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Asuhan kebidanan pada ibu inpartu primigravida dengan Ketuban Pecah 
Dini di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang tanggal 12 
April – 15 April 2017 
Latar Belakang : Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 
terdapat tanda-tanda persalinan dan ditunggu satu jam sebelum dimulainya 
tanda-tanda persalinan.   Bila periode laten terlalu panjang dan ketuban sudah 
pecah, maka dapat terjadi infeksi yang dapat menyebabkan angka kematian ibu 
dan anak. 
Tujuan : Mampu memberikan asuhan kebidanan pada ibu dengan ketuban 
pecah dini di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang dengan 
menggunakan 7 langkah asuhan kebidanan manajemen Varney sesuai tugas 
dan wewenang bidan.  
Metode Penelitian : Penelitian ini menggunakan populasi semua ibu inpartu di 
ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang, dan sampel Ny. Y.T, 
inpartu primigravida dengan ketuban pecah dini.  
Hasil : Pemeriksaan pada Ny. Y.T didapatkan keluar air-air merembes sejak 
tanggal 11 April 2017 pukul 21.00 WITA serta nyeri perut menjalar ke pinggang. 
Keadaan umum ibu dan janin baik,  kesadaran : composmentis. Tanda-Tanda 
Vital : Suhu : 36,8 ° C, Tekanan Darah : 110/80 mmHg, Nadi : 80 kali/menit, 
Pernapasan : 21 kali/menit. DJJ : teratur, Frekuensi : 146 kali/ menit.  
Pemeriksaan dalam : Vulva vagina tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 1 
cm, kantong ketuban negatif, bagian terendah kepala, posisi ubun-ubun belum 
jelas , molase belum jelas, turun Hodge I. Asuhan kebidanan yang diberikan 
adalah berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik (Cefotaxime 2 x 1 
gr / IV) dan induksi persalinan (drip oxytosin) sesuai protap. Partus spontan 
tanggal 13 April 2017, jam : 12.15 WITA, bayi lahir hidup jenis kelamin 
perempuan. BB : 2600 gram. PB : 47 cm.  
Simpulan : Setelah diberi asuhan kebidanan selama 4 hari, keadaan umum ibu 
baik. TD: 110/ 70 mmHg, S : 36,5 ºC, N  : 81 x/ menit, RR : 19x/ menit. Keadaan 
umum bayi baik : R : 50 x / menit, S : 37, 2° C. Ibu dan bayi pulang dalam 
keadaan sehat.  
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1.1 Latar Belakang  
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum terdapat 
tanda-tanda persalinan dan ditunggu satu jam sebelum dimulainya 
tanda-tanda persalinan.   Bila periode laten terlalu panjang dan 
ketuban sudah pecah, maka dapat terjadi infeksi yang dapat 
menyebabkan angka kematian ibu dan anak. (Maryunani, Anik dan 
Sari, Eka Puspita. 2013).  
Angka Kematian Ibu merupakan salah satu indikator untuk melihat 
derajat kesehatan perempuan. Berdasarkan Survei Demografi dan 
Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012, AKI (yang berkaitan dengan 
kehamilan, persalinan, dan nifas) sebesar 359 per 100.000 kelahiran 
hidup. Lima penyebab kematian terbesar yaitu perdarahan, hipertensi 
dalam kehamilan, infeksi, partus lama atau macet, dan abortus. 
Kematian ibu di Indonesia masih didominasi oleh tiga penyebab utama 
kematian yaitu perdarahan, hipertensi dalam kehamilan dan infeksi.  
Laporan Profil Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota Provinsi NTT 
tahun 2014 menunjukkan bahwa konversi AKI per 100.000 Kelahiran 
Hidup selama 4 tahun (Tahun 2011-2014) mengalami penurunan. 
Jumlah kasus kematian ibu pada tahun 2011 sebesar 208 atau 220 per 




200 per 100.000 Kelahiran Hidup, pada tahun 2013 menurun menjadi 
176 atau 185,5 per 100.000 Kelahiran Hidup, selanjutnya pada tahun  
2014 menurun lagi menjadi 158 kasus atau 169 per 100.000 Kelahiran 
Hidup.  
Berdasarkan data yang diambil di ruang rekam medik  RSUD Prof. 
W. Z. Johannes Kupang jumlah persalinan normal secara umum 
adalah 713 orang sedangkan jumlah kejadian ketuban pecah dini 
sebanyak 119 kasus dengan persalinan normal  84 orang (70,58 %) 
dan SC 35 orang (29,41 %).  
Solusi yang dapat dilakukan untuk mengatasi ketuban pecah dini 
pada kehamilan yakni pemeriksaan antenatal yang teratur dan 
bermutu serta teliti mengenali tanda-tanda sedini mungkin ketuban 
pecah dini.  
Berdasarkan data diatas penulis tertarik untuk menyusun Studi 
Kasus ini dengan judul “Asuhan Kebidanan pada Ibu Inpartu 
Primigravida dengan Ketuban Pecah Dini dari Tanggal 12-15 April 
2017 di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang ” 
dengan menerapkan manajemen asuhan kebidanan 7 langkah 
varney. 
1.2 Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang di atas maka dirumuskan masalah yaitu 




Primigravida Ketuban Pecah Dini di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. 
W.Z. Johannes Kupang” ? 
1.3 Tujuan Penulisan  
1.3.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu menerapkan asuhan kebidanan pada ibu 
inpartu primigravida dengan ketuban pecah dini dengan 
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan.  
1.3.2 Tujuan Khusus  
1. Mengidentifikasi pengkajian asuhan kebidanan pada ibu inpartu 
primigravida dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD 
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.  
2. Mengidentifikasi masalah dan diagnosa asuhan kebidanan pada 
ibu inpartu primigravida dengan ketuban pecah dini ruang 
bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
3. Mengidentifikasi masalah potensial pada ibu inpartu 
primigravida dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD 
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
4. Mengidentifikasi kebutuhan tindakan segera/kolaborasi pada ibu 
inpartu primigravida dengan ketuban pecah dini di ruang 
bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
5. Mengidentifikasi asuhan kebidanan pada ibu inpartu 
primigravida dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD 




6. Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu inpartu primigravida 
dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. 
W.Z Johannes Kupang. 
7. Mengevaluasi asuhan kebidanan pada ibu inpartu primigravida 
dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. 
W.Z Johannes Kupang. 
1.4 Manfaat Penelitian  
1.4.1 Manfaat Teoritis 
Menambah wawasan ilmu pengetahuan dan informasi kepada 
petugas kesehatan (bidan dan dokter) tentang ibu inpartu 
primigravida dengan ketuban pecah dini, sehingga dapat 
digunakan sebagai bahan literatur dan dapat melakukan 
intervensi dalam menangani ibu primigravida dengan ketuban 
pecah dini.  
1.4.2 Manfaat Praktis  
1. Bagi Peneliti 
Dapat mengembangkan ilmu pengetahuan dan 
mendapatkan pengalaman yang nyata bagi penulis dalam 
memberi asuhan kebidanan pada ibu inpartu primigravida 
dengan ketuban pecah dini.  





Sebagai bahan masukan dan memberi informasi dalam 
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan bagi ibu inpartu 
primigravida dan meminimalkan kejadian ketuban pecah dini 
pada ibu inpartu primigravida.  
3. Bagi Institusi 
Hasil dari penelitian ini merupakan salah satu sumbangan 
yang dapat digunakan sebagai input dan literatur serta 
menambah kepustakaan yang dapat dipakai sebagai 




BAB II  
TINJAUAN TEORI  
 
2.1 Konsep Dasar Persalinan  
2.1.1 Pengertian Persalinan  
Pengertian persalinan menurut Nurasiah, dkk (2012) :  
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan 
plasenta) yang telah cukup bulan atau hampir cukup bulan dan 
dapat hidup diluar kandungan melalui jalan lahir atau melalui jalan 
lahir lain dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan sendiri) 
(Manuaba, 1998:157).  
Menurut Mochtar (1998:91) partus normal adalah proses lahirnya 
bayi dengan letak belakang kepala dengan tenaga ibu sendiri, 
tanpa bantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan bayi yang 
umumnya berlangsung 24 jam.  
Menurut Prawirohardjo (2007 : 100) persalinan adalah proses 
membuka dan menipisnya serviks, dan janin turun ke dalam jalan 
lahir. Persalinan dan kelahiran normal adalah proses pengeluaran 
janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir 
spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung 






2.1.2 Jenis-Jenis Persalinan  
1) Persalinan Berdasarkan Teknik 
a. Persalinan Spontan, yaitu persalinan berlangsung dengan 
kekuatan ibu sendiri dan melalui jalan lahir.  
b. Persalinan buatan yaitu persalinan dengan tenaga dari luar 
dengan ekstraksi forceps, ekstraksi vakum dan sectio 
sesaria.  
c. Persalinan anjuran yaitu persalinan tidak dimulai dengan 
sendirinya tetapi baru berlangsung setelah pemecahan 
ketuban, pemberian pitocin atau prostaglandin.  
2) Persalinan Berdasarkan Umur Kehamilan  
a. Abortus : Pengeluaran buah kehamilan sebelum kehamilan 
22 minggu atau bayi dengan berat badan kurang dari 500 
gram.  
b. Partus immaturus : Pengeluaran buah kehamilan antara 22 
minggu dan 28 minggu atau bayi dengan berat badan antara 
500 gram dan 999 gram.  
c. Partus prematurus : Pengeluaran buah kehamilan antara 28 
minggu dan 37 minggu atau bayi dengan berat badan antara 
1000 gram dan 2499 gram.  
d. Partus maturs atau aterm : Pengeluaran buah kehamilan 
antara 37 minggu dan 42 minggu dengan berat badan di atas 




e. Partus postmaturus (serotinus) : Pengeluaran buah 
kehamilan setelah 2 minggu atau lebih dari waktu persalinan 
yang ditaksirkan. 
2.1.3 Sebab-Sebab Mulainya Persalinan  
1) Penurunan kadar progesteron  
Progesteron menimbulkan relaksasi otot-otot rahim, sebaiknya 
estrogen meningkatkan kontraksi otot rahim. Selama kehamilan, 
terdapat keseimbangan antara kadar progesteron dan estrogen 
di dalam darah tetapi pada akhir kehamilan kadar progesteron 
menurun sehingga timbul his.  
2) Teori Oxcytosin  
Pada akhir kehamilan kadar oxcytosin bertambah. Oleh karena 
itu timbul kontraksi otot-otot rahim.  
3) Peregangan Otot-otot 
Dengan majunya kehamilan, maka makin tereganglah otot-otot 
rahim sehingga timbullah kontraksi untuk mengeluarkan janin.  
4) Pengaruh Janin 
Hipofise dan kadar suprarenal janin rupanya memegang peranan 








5) Teori prostaglandin  
Kadar prostaglandin dalam kehamilan dari minggu ke-15 hingga 
aterm terutama saat persalinan yang menyebabkan kontraksi 
miometrium.  
2.1.4 Mekanisme Persalinan 
1. Turunnya Kepala 
Turunnya kepala dapat dibagi dalam : 
a. Masuknya kepala dalam pintu atas panggul 
Pada primigravida sudah terjadi bulan terakhir dari 
kehamilan tetapi pada multipara biasanya baru terjadi pada 
permulaan persalinan. Masuknya kepala ke dalam pintu atas 
panggul biasanya dengan sutura sagitalis melintang dan 
dengan fleksi yang ringan. Kalau sutura sagitalis dalam 
diameter anteroposterior dari pintu atas panggul, maka 
masuknya kepala tentu lebih sukar, karena menempati 
ukuran yang terkecil dari pintu atas panggul. Kalau sutura 
sagitalis berada di tengah-tengah jalan lahir, ialah tepat 
diantara symphysis dan promontorium, maka dikatakan 
kepala dalam synclitismus.  
Pada synclitismus os parietale depan dan belakang 
sama tingginya. Jika sutura sagitalis agak ke depan 
mendekati symphysis atau agak ke belakang mendekati 




Kita mengenal asyclitismus posterior ialah kalau sutura 
sagitalis mendekati symphysis dan os parietale belakang 
lebih rendah dari os parietale depan, dan kita mengenal 
asynclitismus anterior ialah kalau sutura sagitalis mendekati 
promontorium sehingga os parietale depan lebih rendah dari 
os parietale belakang.  
Pada pintu atas panggul biasanya kepala dalam 
asyclitismus posterior yang ringan.  
b. Majunya kepala 
Pada primigravida majunya kepala terjadi setelah 
kepala masuk ke dalam rongga panggul dan biasanya baru 
mulai pada kala II. Pada multipara sebaliknya majunya 
kepala dan masuknya kepala dalam rongga panggul terjadi 
bersamaan.  
Misalnya kepala ini bersamaan dengan gerakan-
gerakan yang lain ialah : fleksi, putaran paksi dalam dan 
ekstensi. 
Yang menyebabkan majunya kepala ialah : 
a) Tekanan cairan intrauterin 
b) Tekanan langsung oleh fundus pada bokong  
c) Kekuatan mengejan 





2. Fleksi  
Dengan majunya kepala biasanya juga fleksi 
bertambah hingga ubun-ubun kecil jelas lebih rendah dari 
ubun-ubun besar.  
Keuntungan dari bertambah fleksi ialah bahwa ukuran 
kepala yang lebih kecil melalui jalan lahir : diameter 
suboccipito bregmatica (9,5 cm) mengakibatkan diameter 
suboccipito frontalis (11 cm).  
Fleksi ini disebabkan karena anak didorong maju dan 
sebaliknya mendapat tahanan dari pinggir pintu atas 
panggul, cervix, dinding panggul atau dasar panggul.  
Akibat dari kekuatan ini ialah terjadinya fleksi karena 
moment yang menimbulkan fleksi lebih besar dari moment 
yang menimbulkan defleksi.  
3. Putaran paksi dalam 
Yang dimaksud dengan putaran paksi dalam ialah : 
pemutaran dari bagian depan sedemikian rupa sehingga 
bagian terendah dari bagian depan memutar ke depan ke 
bawah symphysis. Pada presentasi kepala bagian yang 
terendah ialah daerah ubun-ubun kecil dan bagian yang 
akan memutar ke bawah symphysis.  
Putaran paksi dalam mutlak perlu untuk kelahiran 




menyesuaikan posisi kepala dengan bentuk jalan lahir 
khususnya bentuk bidang tengah dan pintu bawah panggul.  
Putaran paksi dalam tidak terjadi sendiri, tetapi selalu 
bersamaan dengan majunya kepala dan tidak terjadi 
sebelum kepala sampai Hodge III, kadang-kadang baru 
setelah kepala sampai di dasar panggul.  
Sebab-sebab putaran paksi dalam :  
a) Pada letak fleksi, bagian belakang kepala merupakan 
bagian terendah dari kepala.  
b) Bagian terendah dari kepala ini mencari tahanan yang 
paling sedikit terhadap sebelah depan atas di mana 
terdapat hiatus genitali antara m. levator ani kiri dan 
kanan.  
c) Ukuran terbesar dari bidang tengah panggul ialah 
diameter anteroposterior.  
4. Extensi  
Setelah putaran paksi selesai dan kepala sampai di 
dasar panggul, terjadilah extensi atau defleksi dari kepala. 
Hal ini disebabkan karena sumbu jalan lahir pada pintu 
bawah panggul mengarah ke depan dan atas, sehingga 
kepala harus mengadakan extensi untuk melaluinya.  
Kalau tidak terjadi extensi, kepala akan tertekan pada 




kekuatan, yang satu mendesaknya ke bawah dan satunya 
disebabkan karena tahanan dasar panggul yang menolak ke 
atas.  
Setelah subocciput tertahan pada pinggir bawah 
symphysis maka yang dapat masuk karena kekuatan 
tersebut di atas bagian yang berhadapan dengan 
subocciput, maka lahirlah berturut-turut pada pinggir atas 
perineum ubun-ubun besar, dahi, hidung, mulut dan akhirnya 
dagu dengan gerakan extensi. Subocciput yang menjadi 
pusat pemutaran disebut : hypomochlion.  
5. Putaran paksi luar  
Setelah kepala lahir, maka kepala anak memutar 
kembali ke arah punggung anak untuk menghilangkan torsi 
pada leher yang terjadi karena putaran paksi dalam. 
Gerakan ini disebut putaran resitusi (putaran balasan = 
putaran paksi luar).  
Selanjutnya putaran dilanjutkan hingga belakang 
kepala berhadapan dengan tuber ischiadicum sepihak (di 
sisi kiri).  
Gerakan yang terakhir adalah putaran paksi luar yang 
sebenarnya dan disebabkan karena ukuran bahu (diameter 
bisacromial) menempatkan diri dalam diameter 





Setelah putaran paksi luar bahu depan sampai di 
bawah symphysis dan menjadi hypomochlion untuk 
kelahiran bahu belakang. Kemudian bahu depan menyusul 
dan selanjutnya seluruh badan anak lahir searah dengan 
paksi jalan lahir.  
2.1.5 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Persalinan  
1) Power (Tenaga/Kekuatan) 
Power adalah tenaga atau kekuatan yang mendorong janin keluar. 
Kekuatan tersebut meliputi his, kontraksi otot-otot perut, kontraksi 
diafragma dan aksi dari ligamen, dengan kerja sama yang baik 
dan sempurna.  
A. His (Kontraksi uterus) 
His adalah kekuatan kontraksi uterus karena otot-otot polos 
rahim bekerja dengan baik dan sempurna. Sifat his yang baik 
adalah kontraksi simetris, fundus dominan, terkoordinasi dan 
relaksasi.  
a. Pembagian his dan sifat-sifatnya :  
 His pendahuluan : his tidak kuat, datangnya tidak 
teratur, menyebabkan keluarnya lendir darah atau 
bloody show. 
 His pembukaan (Kala I) : menyebabkan pembukaan 




 His pengeluaran (Kala II) : untuk mengeluarkan janin, 
sangat kuat, teratur, simetris, terkoordinasi.  
 His pelepasan uri (Kala III) : kontraksi sedang untuk 
melepaskan dan melahirkan plasenta.  
 His pengiring (Kala IV) : kontraksi lemah, masih sedikit 
nyeri, terjadi pengecilan rahim dalam beberapa jam 
atau hari.  
b. Dalam melakukan observasi pada ibu bersalin, hal-hal yang 
harus diperhatikan dari his adalah :  
 Frekuensi his : jumlah his dalam waktu tertentu, 
biasanya per menit atau per 10 menit.  
 Intensitas his : kekuatan his (adekuat dan lemah) 
 Durasi (lama his) : lamanya setiap his berlangsung dan 
ditentukan dengan detik, misalnya 50 detik.  
 Interval his : jarak antara his satu dengan his 
berikutnya, misalnya datang tiap 2-3 menit.  
 Datangnya his : apakah sering, teratur atau tidak.  
c. Perubahan-perubahan akibat his :  
 Pada uterus dan serviks : uterus teraba keras/padat 
karena kontraksi. Serviks tidak mempunyai otot-otot 
yang banyak, sehingga muncul his, terjadi pendataran 




 Pada ibu : rasa nyeri karena iskemia rahim dan 
kontraksi rahim, terdapat pula kenaikan denyut nadi 
dan tekanan darah.  
 Pada janin : pertukaran oksigen pada sirkulasi 
uteroplasenter kurang, sehingga timbul hipoksia janin. 
Denyut jantung janin melambat dan kurang jelas 
didengar karena adanya iskemia fisiologis. Kalau betul-
betul terjadi hipoksia yang agak lama, misalnya terjadi 
gawat janin asfiksia dengan denyut jantung janin di atas 
180 per menit dan tidak teratur.  
d. Kelainan kontraksi otot rahim (his) 
 Inertia uteri  
His yang sifatnya lemah, pendek, dan jarang. Ada 2 
macam yaitu :  
 Inersia uteri primer : apabila sejak semula 
kekuatannya sudah lemah.  
 Inersia uteri sekunder : his pernah cukup kuat, 
tapi kemudian melemah.  
 Tetania uteri  
His yang terlalu kuat dan terlalu sering sehingga tidak 
ada kesempatan untuk relaksasi otot rahim. Akibat dari 




 Persalinan presipitatus : persalinan yang 
berlangsung dalam waktu 3 jam.  
 Asfiksia intra uterin sampai kematian janin dalam 
rahim.  
e. Inkoordinasi otot rahim 
Keadaan inkoordinasi otot rahim dapat menyebabkan 
sulitnya kekuatan otot rahim, untuk bisa meningkatkan 
pembukaan atau pengeluaran janin dari dalam rahim.  
B. Tenaga mengejan  
a. Setelah pembukaan lengkap dan ketuban pecah, tenaga 
yang mendorong anak keluar selain his, terutama 
disebabkan oleh kontraksi otot-otot dinding perut yang 
mengakibatkan peninggian tekanan intraabdominal.  
b. Tenaga ini serupa dengan tenaga mengejan waktu kita 
buang air besar, tapi jauh lebih kuat lagi.  
c. Saat kepala sampai ke dasar panggul, timbul refleks yang 
mengakibatkan ibu menutup glottisnya, mengkontraksikan 
otot-otot perut dan menekan diafragmanya ke bawah.  
d. Tenaga mengejan ini hanya dapat berhasil bila pembukaan 
sudah lengkap, dan paling efektif sewaktu ada his.  
e. Tanpa tenaga mengejan, anak tidak dapat lahir. Misalnya 
pada penderita yang lumpuh otot-otot perutnya, persalinan 




f. Tenaga mengejan ini juga melahirkan plasenta setelah 
plasenta terlepas dari dinding rahim.  
2) Faktor Passeger  
Faktor lain yang berpengaruh terhadap persalinan adalah faktor 
janin, yang meliputi sikap janin, letak, presentasi, bagian 
terbawah, dan posisi janin.  
a. Sikap (Habitus)  
Menunjukkan hubungan bagian-bagian janin dengan sumbu 
janin, biasanya terhadap tulang punggungnya. Janin 
umumnya berada dalam sikap fleksi, di mana kepala, tulang 
punggung, dan kaki dalam keadaan fleksi, lengan bersilang di 
dada.  
b. Letak (situs) 
Adalah bagaimana sumbu janin berada terhadap sumbu ibu, 
misalnya letak lintang, yaitu sumbu janin tegak lurus pada 
sumbu ibu. Letak membujur yaitu sumbu janin sejajar dengan 
sumbu ibu, ini bisa berupa letak kepala atau letak sungsang.  
c. Presentasi  
Dipakai untuk menentukan bagian janin yang ada di bagian 
bawah rahim, yang dijumpai ketika palpasi atau pemeriksaan 
dalam. Misalnya presentasi kepala, presentasi bokong, 





d. Bagian terbawah janin  
Sama dengan presentasi, hanya lebih diperjelas istilahnya.  
e. Posisi janin  
 Untuk indikator, atau menetapkan arah bagian terbawah 
janin apakah sebelah kanan, kiri, depan atau belakang 
terhadap sumbu ibu (materal-pelvis). Misalnya pada 
letak belakang kepala (LBK) ubun-ubun kecil (uuk) kiri 
depan, uuk kanan belakang.  
 Untuk menentukan presentasi dan posisi janin, maka 
harus dapat menjawab pertanyaan-pertanyaan berikut :  
 Bagian janin apa yang terbawah? 
 Di mana bagian terbawah tersebut? 
 Apa indikatornya? 
 Ada 6 variasi dari petunjuk arah (indikator) pada bagian 
terbawah janin : 
 Letak Belakang Kepala (LBK)  
 Presentasi dahi  
 Presentasi muka 
 Presentasi bokong 







3) Faktor Passage (Jalan Lahir) 
A. Bagian keras Panggul  
a. Tulang panggul :  
 Os coxae : os ilium, os ischium, os pubis.  
 Os sacrum = promontorium 
 Os coccygis 
b. Artikulasi :  
 Simfisis pubis, di depan pertemuan os pubis 
 Artikulasi sakro-iliaka, yang menghubungkan os sacrum 
dan os ilium.  
 Artikulasi sakro-koksigium yang menghubungkan os 
sacrum dan koksigius.  
c. Ruang panggul 
 Pelvis mayor (False pelvis) 
 Pelvis minor (True pelvis) 
Pelvis mayor terletak di atas linea terminalis, yang 
dibawahnya disebut pelvis minor.  
d. Pintu panggul  
 Pintu Atas Panggul 
Batas-batasnya adalah promontorium, linea terminalis 
(linea inominata), sayap sakrum, ramus superior osis 
pubis dan pinggir atas simpisis. Ukuran-ukuran yang 




 Conjugata vera 
Jarak dari promontorium ke pinggir atas simpisis, 
ukuran normalnya 11 cm. Dari ukuran-ukuran 
PAP conjugata vera adalah ukuran yang dapat 
diukur secara tidak langsung (indirect) adalah 
dengan mengurangi conjugata diagonalis 
sejumlah 1,5-2 cm.  
 Ukuran melintang (diameter transversa) 
Merupakan ukuran terbesar antara linea 
innominata diambil tegak lurus pada konjugata 
vera, ukurannya 12,5-13,5 cm.  
 Ukuran serong (oblikua) 
Diambil garis dari artikulasio sakroiliaka ke 
tuberkulum pubikim, dari belahan panggul yang 
berbentangan.  
 Bidang Luas Panggul 
Bidang terluas dalam panggul perempuan membentang 
antara pertengahan simfisis menuju pertemuan tulang 
belakang (os sacrum) kedua dan ketiga, ukuran muka 
belakangnya 12,75 cm dan ukuran melintang 12,5 cm. 
Karena tidak ada ukuran yang kecil, bidang ini tidak 





 Bidang Sempit Panggul 
Bidang sempit panggul mempunyai ukuran terkecul 
jalan lahir, membentang setinggi tepi bawah simpisis, 
spina isciadika, dan memotong tulang kelangkang (os 
sacrum) setinggi 1-2 cm di atas ujungnya.  
 Pintu Bawah Panggul (PBP) 
Pintu bawah panggul mempunyai ukuran berupa satu 
bidang, tetapi terdiri dari dua segitiga dengan dasar 
yang sama yaitu garis yang menghubungkan kedua 
tuber ischiadicum kiri dan kanan. Puncak dari segitiga 
bagian belakang adalah ujung os sacrum, sisinya 
adalah ligamentum sacro tuberosum kiri dan kanan. 
Segitiga depan dibatasi oleh arcus pubis. 
e. Sumbu panggul  
Adalah garis yang menghubungkan titik-titik tengah ruang 
panggul yang melengkung ke depan (sumbu carus).  
f. Bidang-bidang 
 Bidang Hodge I : jarak antara promontorium dan pinggir 
atas simfisis, sejajar dengan PAP.  
 Bidang Hodge II : sejajar dengan PAP, melewat pinggir 
bawah simfisis.  





 Bidang Hodge IV : sejajar dengan PAP, melewati ujung 
coccygeus.  
g. Ukuran-ukuran panggul  
 Alat pengukur ukuran panggul :  
 Pita meter. 
 Jangka panggul : Martin, Oseander, Collin dan 
Baudeloque. 
 Pelvimetri klinis dengan periksa dalam. 
 Pelvimetri rontenologis dibuat oleh ahli radiologi 
dan hasilnya diinterpretasikan oleh ahli 
kebidanan.  
 Ukuran-ukuran panggul luar 
 Distansia spinarum, yaitu jarak antara kedua 
spina iliaka anterior superior (24-26 cm) 
 Distansia cristarum, yaitu jarak antara crista iliaka 
kanan dan kiri (28-30 cm) 
 Conjugata eksterna (Boudeloque), jarak antara 
pinggir atas simpisis dan ujung processus 
spinosus ruas tulang lumbal V (18-20 cm) 
 Lingkar panggul, dari pinggir atas simfisis ke 
pertengahan antara spina iliaka anterior superior 




melalui tempat sama, di pihak yang lain (80-90 
cm) 
 Distansia tuberum, (10,5 cm) : jarak antara tuber 
iskii kanan dan kiri. Untuk mengukur digunakan 
oseander. Angka yang ditunjuk jangkar harus 
ditambah 1,5 cm karena adanya jaringan sub 
kutis antara tulang dan ujung jangkar yang 
menghalangi pengukuran secara tepat.  
 Distansia intertrokanterika : jarak antara trokanter 
mayor.  
 Inklinasi pelvis (miring panggul) : 
Adalah sudut yang dibentuk dengan horizon bila 
perempuan berdiri tegak dengan inlet 55-60 derajat.  
 Jenis panggul : 
Didasarkan pada ciri-ciri bentuk PAP, ada 4 bentuk 
dasar panggul : 
 Ginekoid : paling ideal, bentuk hampir bulat. 
Panjang diameter antero-posterior kira-kira sama 
dengan diameter transversa. Jenis ini ditemukan 
pada 45 % wanita.  
 Android : bentuk hampir segitiga. Umumnya laki-
laki mempunyai jenis panggul ini. Panjang 




diameter transversa, akan tetapi yang terakhir 
jauh lebih mendekati sacrum. Jenis ini ditemukan 
pada 15 % wanita.  
 Antropoid : bentuknya agak lonjong seperti telur. 
Panjang diameter anteroposterior lebih besar 
daripada diameter transversa. Jenis ini 
ditemukan pada 35 % wanita.  
 Platipeloid : jenis ginekoid yang menyempit pada 
arah muka belakang. Ukuran melintang jauh 
lebih besar daripada ukuran muka belakang. 
Jenis ini ditemukan pada 5 % wanita.  
B. Jalan Lahir Lunak 
Bagian lunak panggul terdiri dari otot-otot dan ligamentum yang 
meliputi dinding panggul sebelah dalam dan menutupi panggul 
sebelah bawah. Yang menutupi panggul dari bawah membentuk 
dasar panggul, disebut diafragma pelvis.  
 Diafragma pelvis, dari dalam keluar terdiri atas : 
 Pars muscularis, yaitu musculus levator ani, letaknya 
agak ke belakang dan merupakan suatu sekat yang 
ditembus oleh rectum. Musculus levator ani kiri dan 
kanan sebetulnya terdiri atas 3 bagian, yaitu :  
 Musclus pubo coccygis dari arcus os pubis ke 




 Musculus ilio coccygis dari arcus tendineus 
musculus levator ani ke os coccygis dan septum 
anococcygeum. 
 Musculus ischio coccygis dari spina ischiadika ke 
pinggir sacrum dan os coccygis.  
 Pars membranacea, yaitu diafragma urogenitale, antara 
musculus pubo coccygeus kiri kanan terdapat celah 
berbentu segitiga, yang disebut hiatus urogenitalis yang 
tertutup oleh sekat yang disebut diafragma urogentitale. 
Sekat ini menutupi pintu bawah panggul di sebelah 
depan, dan pada perempuan sekat ini ditembus oleh 
uretra dan vagina. Diafragma pelvis ini menahan 
genitalia interna pada tempatnya. Kalau otot-otot rusak 
atau lemah, misalnya karena persalinan yang sering 
dan berturut-turut, mungkin genitalia interna turun 
(prolaps).  
 Perineum  
Merupakan bagian permukaan dari pintu bawah panggul. 
Daerah ini terdiri dari 2 bagian : 
 Regio analis di sebelah belakang. Di sini terdapat 
musculus spincter ani externus yang mengelilingi anus.  




 Musculus bulbo cavernosus, yang mengelilingi 
vulva. 
 Musculus ischio cavernosus. 
 Musculus transversus perinei superfisialis. 
4) Faktor Psikologi Ibu 
Keadaan psikologi ibu memengaruhi proses persalinan. Ibu bersalin 
yang didampingi oleh suami dan orang-orang yang dicintainya 
cenderung mengalami proses persalinan yang lebih lancar 
dibandingkan dengan ibu bersalin yang tanpa didampingi suami 
atau orang-orang yang dicintainya. Ini menunjukkan bahwa 
dukungan mental bedampak positif bagi keadaan psikis ibu, yang 
berpengaruh pada kelancaran proses persalinan.  
5) Faktor Penolong 
Kompetensi yang dimiliki penolong sangat bermanfaat untuk 
memperlancar proses persalinan dan mencegah kematian maternal 
neonatal. Dengan pengetahuan dan kompetensi yang baik 
diharapkan kesalahan atau malpraktik dalam memberikan asuhan 
tidak terjadi.  
2.1.6  Tahapan Persalinan  
1) Kala I (Kala Pembukaan )  
Inpartu ditandai dengan keluarnya lendir bercampur darah 
karena serviks mulai membuka dan mendatar. Darah yang 




servikalis karena pergeseran-pergeseran, ketika serviks 
mendatar dan membuka. Kala I persalinan dimulai sejak 
terjadinya kontraksi uterus dan pembukaan serviks, hingga 
mencapai pembukaan lengkap (10 cm).  
Persalinan kala I dibagi menjadi dua fase, yaitu fase laten dan 
fase aktif.  
a. Fase laten, di mana pembukaan serviks berlangsung 
lambat dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan 
penipisan dan pembukaan secara bertahap sampai 
pembukaan 4 cm, berlangsung dalam 7-8 jam.  
b. Fase aktif (pembukaan serviks 4-10 cm), berlangsung 
selama 6 jam dan dibagi dalan 3 subfase.  
 Periode akselerasi : berlangsung selama 2 jam, 
pembukaan menjadi 4 cm.  
 Periode dilatasi maksimal : berlangsung selama 2 jam, 
pembukaan berlangsung cepat menjadi 9 cm.  
 Periode deselerasi : berlangsung lambat, dalam 2 jam 
pembukaan jadi 10 cm atau lengkap.  
Pada fase aktif persalinan, frekuensi dan lama kontraksi uterus 
umumnya meningkat (kontraksi dianggap adekuat jika terjadi tiga 
kali atau lebih dalam waktu 10 menit dan berlangsung selama 40 
detik atau lebih) dan terjadi penurunan bagian terendah janin.  




1. Tekanan darah 
Tekanan darah meningkat selama terjadinya kontraksi 
(sistol rata-rata naik) 10-20 mmHg, diastol naik 5-10 
mmHg. Antara kontraksi, tekanan darah kembali seperti 
saat sebelum persalinan. Rasa sakt, takut, dan cemas 
juga akan meningkatkan tekanan darah.  
2. Metabolisme  
Metabolisme karbohidrat aerob dan anaerob akan 
meningkat dan berangsur-angsur disebabkan karena 
kecemasan dan aktivitas otot skeletal, peningkatan ini 
ditandai dengan adanya peningkatan suhu tubuh, denyut 
nadi, curah jantung, pernapasan, dan kehilangan cairan.  
3. Suhu tubuh 
Oleh karena adanya peningkatan metabolisme, maka 
suhu tubuh sedikit meningkat selama persalinan. Selama 
dan setelah persalinan akan terjadi peningkatan, jaga agar 
peningkatan suhu tidak lebih dari 0,5-1°C.  
4. Detak jantung  
Berhubungan dengan peningkatan metabolisme, detak 







5. Pernapasan  
Oleh karena terjadinya peningkatan metabolisme, maka 
terjadi sedikit peningkatan laju pernapasan yang dianggap 
normal, hiperventilasi yang lama dianggap tidak normal 
dan bisa menyebabkan alkalosis.  
6. Ginjal  
Poliuri sering terjadi selama proses persalinan, mungkin 
dikarenakan adanya peningkatan cardiac output, 
peningkatan filtrasi glomerulus, dan peningkatan aliran 
plasma ginjal. Proteinuria yang sedikit dianggap normal 
dalam persalinan.  
7. Gastrointestinal  
Motilitas lambung dan absorpsi makanan padat secara 
subtansi berkurang sangat banyak selama persalinan. 
Selain itu, berkurangnya pengeluaran getah lambung 
menyebabkan aktivitas pencegahan hampir berhenti dan 
pengosongan lambung menjadi sangat lambat, cairan 
tidak berpengaruh dan meninggalkan perut dalam waktu 
biasa. Mual dan muntah bisa terjadi sampai ibu mencapai 
kehamilan kala I.  
Perubahan psikologis pada Kala I  
Asuhan yang bersifat mendukung selama persalinan 




bersalin biasanya mengalami perubahan emosional yang 
tidak stabil.  
Partograf  
1. Pengertian  
Partograf adalah alat untuk memantau kemajuan kala satu 
persalinan dan informasi untuk membuat keputusan klinik. 
Tujuan utama dari penggunaan partograf adalah untuk  :  
a. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan 
menilai pembukaan serviks melalui periksa dalam.  
b. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan normal. 
Dengan demikian juga dapat mendeteksi secara dini 
kemungkinan terjadinya partus lama.  
c. Data pelengkap yang terkait dengan pemantauan kondisi 
ibu, kondisi bayi, grafik kemajuan persalinan, bahan dan 
medikamentosa yang diberikan, pemeriksaan laboratorium, 
membuat keputusan klinik dan asuhan atau tindakan yang 
diberikan di mana semua itu dicatatkan secara rinci pada 
status dan rekam medik ibu bersalin dan bayi baru lahir.  
Jika digunakan dengan tepat dan konsisten, partograf akan 
membantu penolong persalinan untuk :  
a. Mencatat kemajuan persalinan 




c. Mencatat asuhan yang diberikan selama persalinan dan 
kelahiran 
d. Menggunakan informasi yang tercatat untuk identifikasi dini 
penyulit persalinan  
e. Menggunakan informasi yang tersedia untuk membuat 
keputusan klinik yang sesuai dan tepat waktu.  
Partograf harus digunakan : 
a. Untuk semua ibu dalam fase aktif kala satu persalinan dan 
merupakan elemen penting dari asuhan persalinan. Partograf 
harus digunakan untuk semua persalinan, baik normal 
maupun patologis. Partograf sangat membantu penolong 
persalinan dalam memantau, mengevaluasi dan membuat 
keputusan klinik, baik persalinan dengan penyulit maupun 
tidak disertai dengan penyulit.  
b. Selama persalinan dan kelahiran bayi di semua tempat 
(rumah, puskesmas, klinik, bidan swasta, rumah sakit, dll).  
c. Secara rutin oleh semua penolong persalinan kepada ibu dan 
proses kelahiran bayinya (Spesialis Obstetri, Bidan, Dokter 
Umum, Residen dan Mahasiswa Kedokteran).  
Penggunaan partograf secara rutin dapat memastikan bahwa ibu 
dan bayinya mendapatkan asuhan yang aman, adekuat dan 
tepat waktu serta membantu mencegah terjadinya penyulit yang 




Kondisi ibu dan bayi yang harus dinilai dan dicatat dengan 
seksama yaitu :  
a. Denyut Jantung Janin : setiap 30 menit 
b. Frekuensi dan lamanya kontraksi uterus : setiap 30 menit 
c. Nadi : setiap 30 menit 
d. Pembukaan serviks : setiap 4 jam 
e. Tekanan darah dan temperatur tubuh : setiap 2-4 jam 
f. Produksi urin, aseton dan protein : setiap 2-4 jam  
2. Pencatatan Selama Fase Aktif Persalinan : Partograf (Lembar 
Depan) 
Halaman depan partograf menginstruksikan observasi dimulai 
pada fase aktif persalinan dan menyediakan lajur dan kolom 
untuk mencatat hasil-hasil pemeriksaan selama fase aktif 
persalinan yaitu :  
a. Informasi ibu tentang :  
 Nama, umur 
 Gravida, para, abortus (keguguran) 
 Nomor catatan medik/nomor puskesmas 
 Tanggal dan waktu mulai dirawat (atau jika di rumah, 
tanggal dan waktu penolong persalinan mulai merawat 
ibu)\ 





b. Kondisi Janin :  
 DJJ (Denyut Jantung Janin) 
Nilai dan catat DJJ setiap 30 menit (lebih sering jika 
ada tanda-tanda gawat janin). Setiap kotak di bagian 
atas partograf menunjukkan waktu 30 menit. Skala 
angka di sebelah kolom paling kiri menunjukkan DJJ. 
Catat DJJ dengan memberi tanda titik pada garis yang 
sesuai dengan angka yang menunjukkan DJJ.  
 Warna dan adanya air ketuban 
Nilai kondisi air ketuban setiap kali melakukan 
pemeriksaan dalam dan nilai warna air ketuban jika 
selaput ketuban pecah. Catat temuan-temuan dalam 
kotak yang sesuai di bawah lajur DJJ. Gunakan 
lambang-lambang berikut ini : 
 U :  
Selaput ketuban masih utuh (belum pecah) 
 J :  
Selaput ketuban sudah pecah dan air ketuban jernih. 
 M :  







 D :  
Selaput ketuban sudah pecah dan air ketuban 
bercampur darah 
 K :  
Selaput ketuban sudah pecah dan air ketuban tidak  
mengalir lagi.  
 Penyusupan (molase) kepala janin 
Penyusupan adalah indikator penting tentang seberapa 
jauh kepala bayi dapat menyesuaikan diri terhadap 
bagian keras (tulang) panggul ibu. Semakin besar 
derajat penyusupan atau tumpang tindih antar tulang 
kepala semakin menunjukkan resiko disproporsi 
kepala-panggul (CPD). Ketidakmampuan untuk 
berakomodasi atau disproporsi ditunjukkan melalui 
derajat penyusupan atau tumpang tindih (molase) yang 
berat sehingga tulang kepala yang saling menyusup, 
sulit untuk dipisahkan. Apabila ada dugaan disproporsi 
kepala-panggul maka penting untuk tetap memantau 
kondisi janin serta kemajuan persalinan. Lakukan 
tindakan pertolongan awal yang sesuai dan rujuk ibu 
dengan dugaan proporsi kepala-panggul (CPD) ke 




Setiap kali melakukan periksa dalam, nilai penyusupan 
antar tulang (molase) kepala janin. Gunakan lambang-
lambang berikut :  
0  :  
Tulang-tulang kepala janin terpisah, sutura dengan 
mudah dapat dipalpasi.   
1  :  
Tulang-tulang kepala janin hanya saling bersentuhan. 
2  : 
Tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih tetapi 
masih dapat dipisahkan 
3  :  
Tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih dan 
tidak dapat dipisahkan.  
c. Kemajuan Persalinan :  
 Pembukaan serviks 
Nilai dan catat pembukaan serviks setiap 4 jam (lebih 
sering dilakukan jika ada tanda-tanda penyulit). Saat 
ibu berada dalam fase aktif persalinan, catat pada 
partograf setiap temuan dari setiap pemeriksaan. 
Tanda “X” harus dicantumkan di garis waktu yang 





 Pilih angka pada tepi kiri luar kolom pembukaan 
serviks yang sesuai dengan besarnya 
pembukaan serviks pada fase aktif persalinan 
yang diperoleh dari hasil periksa dalam.  
 Untuk pemeriksaan pertama pada fase aktif 
persalinan, temuan (pembukaan serviks) dari 
hasil periksa dalam harus dicantumkan pada 
garis waspada. Pilih angka yang sesuai dengan 
bukaan serviks (hasil periksa dalam) dan 
cantumkan tanda “X” pada ordinat atau titik 
silang garis dilatasi serviks dan garis waspada.  
 Hubungkan tanda “X” dari setiap pemeriksaan 
dengan garis utuh (tidak terputus).  
 Penurunan bagian terbawah atau presentasi janin 
Cantumkan hasil pemeriksaan penurunan kepala 
(perlimaan) yang menunjukkan seberapa jauh bagian 
terbawah janin memasuki rongga panggul. Pada 
persalinan normal, kemajuan pembukaan serviks selalu 
diikuti dengan turunnya bagian terbawah janin. Tapi 
ada kalanya, penurunan bagian terbawah janin baru 
terjadi setelah pembukaan serviks mencapai 7 cm. 
Tulisan “Turunnya kepala” dan garis tidak terputus dari 




pembukaan serviks. Berikan tanda “O” yang ditulis 
pada garis waktu yang sesuai. 
 Garis waspada dan garis bertindak 
Garis waspada dimulai pada pembukaan serviks 4 cm 
dan berakhir pada titik di mana pembukaan lengkap 
diharapkan terjadi jika laju pembukaan adalah 1 cm per 
jam. Pencatatan selama fase aktif persalinan harus 
dimulai di garis waspada. Jika pembukaan serviks 
mengarah ke sebelah kanan garis waspada 
(pembukaan kurang dari 1 cm per jam), maka harus 
ada pertimbangan adanya penyulit (misalnya : fase aktif 
yang memanjang, serviks kaku, atau inersia uteri 
hipotonik, dll). Pertimbangkan perlunya melakukan 
intervensi bermanfaat yang diperlukan, misalnya : 
persiapan rujukan ke fasilitas kesehatan yang memiliki 
kemampuan untuk menatalaksana penyulit atau gawat 
darurat obstetri.  
Garis bertindak tertera sejajar dan di sebelah kanan 
(berjarak 4 jam) garis waspada. Jika pembukaan 
serviks telah melampaui dan berada di sebelah kanan 
garis bertindak maka hal ini menunjukkan perlu 




Sebaiknya, ibu sudah berada di tempat rujukan 
sebelum garis bertindak terlampaui.  
d. Jam dan Waktu  
 Waktu mulainya fase aktif persalinan 
Di bagian bawah partograf (pembukaan serviks dan 
penurunan kepala) tertera kotak-kotak yang diberi 
angka 1-12. Setiap kotak menyatakan satu jam sejak 
dimulainya fase aktif persalinan. 
 Waktu aktual saat pemeriksaan atau penilaian  
Di bawah lajur kotak untuk mulainya fase aktif, tertera 
kotak-kotak untuk mencatat waktu aktual saat 
pemeriksaan dilakukan. Setiap kotak menyatakan satu 
jam penuh dan berkaitan dengan dua kotak waktu tiga 
puluh menit yang berhubungan dengan lajur kontraksi 
dan nadi ibu di bagian bawah. Saat ibu masuk dalam 
fase aktif persalinan, cantumkan pembukaan serviks di 
garis waspada. Kemudian catatkan waktu aktual 
pemeriksaan ini di kotak waktu yang sesuai.  
e. Kontraksi uterus 
Di bawah lajur partograf, terdapat lima kotak dengan 
tulisan “kontraksi per 10 menit” di sebelah luar kolom 
paling kiri. Setiap kotak menyatakan satu kontraksi dalam 




cara mengisi kotak kontraksi yang tersedia dan 
disesuaikan dengan angka yang mencermikan temuan 
dari hasil pemeriksaan kontraksi.  
f. Obat-obatan dan cairan yang diberikan : 
 Oksitosin  
Jika tetesan (drip) oksitosin sudah dimulai, 
dokumentasikan tiap 30 menit jumlah unit oksitosin 
yang diberikan per volume cairan IV dan dalam satuan 
tetesan per menit.  
 Obat-obatan lainnya dan cairan IV yang diberikan 
Catat semua pemberian obat-obatan tambahan dan/ 
atau cairan IV dalam kotak yang sesuai dengan kolom 
waktunya.  
g. Kondisi ibu :  
 Nadi, tekanan darah dan temperatur tubuh 
Angka di sebelah kiri bagian partograf berkaitan dengan 
nadi dan tekanan darah. 
 Nilai dan catat nadi ibu setiap 30 menit selama 
fase aktif persalinan (lebih sering jika diduga 
adanya penyulit). Beri tanda titik pada kolom 
waktu yang sesuai.  
 Nilai dan catat tekanan darah ibu tiap 4 jam 




diduga adanya penyulit). Beri tanda panah pada 
partograf pada kolom waktu yang sesuai.  
 Nilai dan catat temperatur tubuh ibu (lebih sering 
jika terjadi peningkatan mendadak atau diduga 
adanya infeksi) setiap 2 jam dan catat 
temperatur tubuh pada kotak yang sesuai.  
 Urin (volume, aseton atau protein) 
Ukur dan catat jumlah produksi urin ibu sedikitnya 
setiap 2 jam (setiap kali ibu berkemih). Jika 
memungkinkan, setiap kali ibu berkemih, lakukan 
pemeriksaan aseton dan protein dalam urin.  
3. Pencatatan pada lembar belakang partograf 
Halaman belakang partograf merupakan bagian untuk 
mencatat hal-hal yang terjadi selama proses dan kelahiran 
bayi, serta tindakan-tindakan sejak kala I hingga kala IV dan 
bayi baru lahir. Itulah sebabnya bagian ini disebut sebagai 
catatan persalinan. Nilai dan catatkan asuhan yang diberikan 
kepada ibu selama masa nifas (terutama pada kala empat 
persalinan) untuk memungkinkan penolong persalinan 
mencegah terjadinya penyulit dan membuat keputusan klinik 
yang sesuai. Dokumentasi ini sangat penting, terutama untuk 
membuat keputusan klinik (misalnya, pencegahan 




persalinan (lengkap dan benar) dapat digunakan untuk 
menilai atau memantau sejauh mana pelaksanaan asuhan 
persalinan yang aman dan bersih telah dilakukan. Catatan 
persalinan terdiri dari : data atau informasi umum, Kala I, Kala 


















2) Kala II (Kala Pengeluaran Janin) 
Kala II persalinan dimulai ketika pembukaan serviks sudah 
lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II pada 
primipara berlangsung selama 2 jam dan pada multipara 1 jam.  
Tanda dan gejala Kala II :  
a. His semakin kuat, dengan interval 2 sampai 3 menit.  
b. Ibu merasa ingin meneran bersamaan dengan terjadinya 
kontraksi.  
c. Ibu merasakan makin meningkatnya tekanan pada 
rektum dan/atau vagina.  
d. Perineum terlihat menonjol.  
e. Vulva-vagina dan sfingter ani terlihat membuka.  
f. Peningkatan pengeluaran lendir dan darah.  
Diagnosis kala II ditegakkan atas dasar pemeriksaan dalam yang 
menunjukan :  
a. Pembukaan serviks sudah lengkap. 
b. Terlihat bagian kepala bayi pada introitus vagina.  
Penatalaksanaan Fisiologis Kala II  
Penatalaksanaan didasarkan pada prinsip bahwa kala II 
merupakan peristia normal yang diakhiri dengan kelahiran 
normal tanpa adanya intervensi. Saat pembukaan sudah 
lengkap, anjurkan ibu untuk meneran sesuai dorongan 




menginginkan, ibu dapat mengubah posisinya, biarkan ibu 
mengeluarkan suara selama persalinan dan proses kelahiran 
berlangsung.  
Perubahan Psikologis Kala II  
Pada kala II, his terkoordinasi kuat, cepat dan lebih lama; kira-
kira 2-3 menit sekali. Kepala janin telah turun dan masuk ruang 
panggul, sehingga terjadilah tekanan pada otot-otot dasar 
panggul yang secara reflektoris menimbulkan rasa ingin 
meneran. Karena tekanan rektum, ibu merasa seperti mau 
buang air besar, dengan tanda anus terbuka. Pada waktu 
terjadinya his, kepala janin mulai kelihatan, vulva membuka, dan 
perineum meregang. Dengan his meneran yang terpimpin, maka 
akan lahir kepala diikuti oleh seluruh badan janin.  
3) Kala III (Kala Pengeluaran Plasenta)  
Kala III persalinan dimulai setelah lahirnya bayi dan berakhir 
dengan lahirnya plasenta dan selaput ketuban. Seluruh proses 
biasanya berlangsung 5-30 menit setelah bayi lahir.  
Perubahan fisiologis Kala III 
Pada kala III persalinan, otot uterus menyebabkan berkurangnya 
ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah lahirnya bayi. 
Penyusutan ukuran rongga uterus ini menyebabkan implantasi 
plasenta karena tempat implantasi menjadi semakin kecil, 




plasenta akan menekuk, menebal, kemudian terlepas dari 
dinding uterus. Setelah lepas, plasenta akan turun ke bagian 
bawah uterus atau bagian atas vagina.  
Perubahan psikologis kala III 
a. Ibu ingin melihat, menyentuh dan memeluk bayinya.  
b. Merasa gembira, lega dan bangga akan dirinya ; juga 
merasa sangat lelah.  
c. Memusatkan diri dan kerap bertanya apakah vaginanya 
perlu dijahit. 
d. Menaruh perhatian terhadap plasenta. 
4)  Kala IV (Kala Pengawasan) 
Kala IV dimulai setelah lahirnya plasenta dan berakhir dua jam 
setelah proses tersebut.  
Observasi yang harus dilakukan pada kala IV :  
a. Tingkat kesadaran.  
b. Pemeriksaan tanda-tanda vital : tekanan darah, nadi, 
suhu dan pernapasan.  
c. Kontraksi uterus 
d. Terjadinya perdarahan. Perdarahan dianggap masih 
normal jika jumlahnya tidak melebihi 400 sampai 500 cc.  
Asuhan dan Pemantauan pada Kala IV 
a. Lakukan rangsangan taktil ( seperti pemijatan) pada 




b. Evaluasi tinggi fundus dengan meletakkan jari tangan 
secara melintang antara pusat dan fundus uteri.  
c. Perkirakan kehilangan darah secara keseluruhan. 
d. Periksa perineum dari perdarahan aktif (misalnya apakah 
ada laserasi atau episiotomi). 
e. Evaluasi kondisi ibu secara umum.  
f. Dokumentasikan semua asuhan dan temuan selama 
kala IV persalinan di halaman belakang partograf segera 
setelah asuhan diberikan atau setelah penilaian 
dilakukan.  
Pemantauan Keadaan Umum Ibu pada Kala IV 
Sebagian besar kejadian kesakitan dan kematian ibu disebabkan 
oleh perdarahan pascapersalinan dan terjadi dalam 4 jam 
pertama setelah kelahiran bayi. Karena alasan ini, penting sekali 
untuk memantau ibu secara ketat segera setelah setiap tahapan 
atau kala persalinan diselesaikan. Hal-hal yang perlu dipantau 
selama dua jam pertama pascapersalinan :  
a. Pantau tekanan darah, nadi, tinggi fundus, kandung 
kemih, dan perdarahan setiap 15 menit dalam satu jam 
pertama dan setiap 30 menit dalam satu jam kedua pada 




b. Pemijatan uterus untuk memastikan uterus menjadi 
keras, setiap 15 menit dalam satu jam pertama dan 
setiap 30 menit dalam jam kedua kala IV.  
c. Pantau suhu ibu satu kali dalam jam pertama dan satu 
kali pada jam kedua pascapersalinan.  
d. Nilai perdarahan, periksa perineum dan vagina setiap 15 
menit dalam satu jam pertama dan setiap 30 menit pada 
jam kedua.  
e. Ajarkan ibu dan keluarganya bagaimana menilai tonus 
dan perdarahan uterus, juga bagaimana melakukan 
pemijatan jika uterus menjadi lembek.  
2.1.7 Tanda-Tanda Persalinan  
1) Lightening 
Pada minggu ke-36 pada primigravida terjadi penurunan 
fundus karena kepala bayi sudah masuk pintu atas panggul 
yang disebabkan oleh : 
a) Kontraksi braxton hicks 
b) Ketegangan otot perut 
c) Ketegangan ligamentum rotundum 







2) Terjadinya his permulaan 
Makin tua usia kehamilan, pengeluaran progesteron dan 
estrogen semakin berkurang sehingga oksitosin dapat 
menimbulkan kontraksi, yang lebih sering disebut his palsu. 
Sifat his palsu :  
a) Rasa nyeri ringan di bagian bawah 
b) Datangnya tidak teratur 
c) Tidak ada perubahan serviks 
d) Durasinya pendek 
e) Tidak bertambah jika beraktivitas 
3) Terjadinya his persalinan 
His persalinan mempunyai sifat : 
a) Pinggang terasa sakit, yang menjalar ke depan 
b) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan 
kekuatannya makin besar 
c) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan 
uterus 
d) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin 
bertambah. 
4) Bloody show (pengeluaran lendir disertai darah melalui 
vagina) 
Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks 




yang terdapat dikanalis serviks lepas, kapiler pembuluh 
darah pecah, yang menjadikan perdarahan sedikit.  
5) Pengeluaran cairan  
Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput ketuban 
robek. Sebagian besar ketuban baru pecah menjelang 
pembukaan lengkap tetapi kadang pecah pada 
pembukaan kecil.  
2.2 Konsep Dasar Ketuban Pecah Dini 
2.2.1 Pengertian  
 Ketuban pecah dini adalah ketuban yang pecah sebelum 
ada tanda-tanda inpartu, dan setelah ditunggu selama 1 jam 
belum juga mulai ada tanda-tanda inpartu. (Manuaba,2000).  
 Ketuban pecah dini/ Early Prematur Rupture Of Membrane 
(PROM) adalah pecahnya ketuban sebelum inpartu yaitu bila 
pembukaan pada primi kurang dari 3 cm dan multipara kurang 
dari 5 cm (Mochtar. 1998).  
Pengertian Ketuban Pecah Dini menurut Maryunani dan Puspita 
(2013) Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 
terdapat tanda-tanda persalinan dan ditunggu satu jam sebelum 
dimulainya tanda-tanda persalinan (Manuaba, 1998).  
 Ketuban pecah dini adalah ketuban yang pecah spontan 
yang terjadi pada sembarang usia kehamilan sebelum persalinan 




 Ketuban pecah dini adalah keluarnya cairan berupa air dari 
vagina setelah kehamilan berusia 22 minggu sebelum proses 
persalinan berlangsung dan dapat terjadi pada kehamilan 
preterm sebelum kehamilan 37 minggu maupun kehamilan aterm 
(Saifudin, 2006).  
 Ketuban dinyatakan pecah dini bila terjadi sebelum proses 
persalinan berlangsung. Ketuban pecah dini disebabkan oleh 
karena berkurangnya kekuatan membran atau meningkatkannya 
tekanan intra uterin atau oleh kedua faktor tersebut. 
Berkurangnya kekuatan membran disebabkan adanya infeksi 
yang dapat berasal dari vagina serviks (Prawiroharjo,2002).  
 Ruptur kantung air (RKK) 12 jam atau lebih sebelum awitan 
persalinan. Bila periode laten terlalu panjang dan ketuban sudah 
pecah, maka dapat terjadi infeksi yang dapat meninggikan angka 
kematian ibu dan anak (Marmi, dkk. 2011).  
 Ketuban pecah dini (KPD) atau ketuban pecah sebelum 
waktunya (KPSW) atau ketuban pecah prematur (KPP) adalah 
keluarnya cairan dari jalan lahir/vagina sebelum proses 
persalinan (Marmi, dkk. 2011).  
 Ketuban pecah prematur pada preterm yaitu pecahnya 
mebran Chorio-amniotik sebelum onset persalinan pada usia 




Premature Rupture Of Membrane = Preterm Prelabour Rupture 
Of Membrane = PPROM (Marmi, dkk. 2011). 
2.2.2 Etiologi 
Menurut Nugroho (2010) :  
1. Kemungkinan  yang menjadi faktor predesposisi adalah :  
a. Infeksi : Infeksi yang terjadi secara langsung pada 
selaput ketuban maupun asenderen dari vagina atau 
infeksi pada cairan ketuban bisa menyebabkan 
terjadinya KPD.  
b. Servik yang inkompetensia, kanalis sevikalis yang 
selalu terbuka oleh karena kelainan pada servik uteri 
(akibat persalinan, curetage).  
c. Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat 
secara berlebihan (overdistensi uterus) misalnya 
trauma, hidramnion, gemelli.  
d. Trauma oleh beberapa ahli disepakati sebagai faktor 
predisisi atau penyebab terjadinya KPD. Trauma yang 
didapat misalnya hubungan seksual, pemeriksaan 
dalam, maupun amnosintesis menyebabkan terjadinya 
KPD karena biasanya di sertai infeksi.  
e. Kelainan letak, misalnya sungsang, sehingga tidak ada 




(PAP) yang dapat menghalangi tekanan terhadap 
membran bagian bawah.  
f. Faktor lain :  
 Faktor golongan darah. Akibat golongan darah 
ibu dan anak yang tidak sesuai dapat 
menimbulkan kelemahan bawaan termasuk 
kelemahan jaringan kulit ketuban.  
 Faktor disproporsi antar kepala janin dan 
panggul ibu.  
 Faktor multi graviditas, merokok dan 
perdarahan anterpartum.  
 Defisiesnsi gizi dari tembaga atau asam 
askorbat (vitamn C).  
2. Beberapa faktor resiko dari KPD : 
a. Inkompetensi serviks (leher rahim) 
b. Polihidramnion (cairan ketuban berlebih) 
c. Riwayat KPD sebelumnya 
d. Kelainan atau kerusakan selaput ketuban 
e. Kehamilan kembar 
f. Trauma  
g. Serviks (leher rahim) yang pendek (< 25 mm) pada usia 
kehamilan 23 minggu 




2.2.3 Patofisiologi  
Mekanisme terjadinya ketuban pecah dini dapatberlangsung 
sebagai berikut :  
a) Selaput ketuban tidak kuat sebagai akibat kurangnya jaringan 
ikat dan vaskularisasi.  
b) Bila terjadi pembukaan serviks maka selaput ketuban sangat 
lemah dan mudah pecah dengan mengeluarkan air ketuban.  
c) Ascending infection, pecahnya ketuban menyebabkan ada 
hubungan langsung antara ruang intraamnion dengan dunia 
luar.  
d) Infeksi intraamnion bisa terjasi langsung pada ruang amnion, 
atau dengan penjalaran infeksi melalui dinding uterus, selaput 
janin, kemudian ke ruang intraamnion.  
e) Mungkin juga jika ibu mengalami infeksi sistemik, infeksi 
intrauterin menjalar melalui plasenta (sirkulasi fetomaternal).  
f) Tindakan iatrogenik traumatik atau higiene buruk, misalnya 
pemeriksaan dalam yang terlalu sering, dan sebagainya, 
predisposisi infeksi.  
g) Kuman yang sering ditemukan : Streptococcus, 
Staphylococcus (gram postif), E. Coli(gram negatif), 






2.2.4 Tanda dan Gejala 
Menurut Nugroho (2010) :  
a. Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban 
merembes melalui vagina.  
b. Aroma air ketuban berbau manis dan tidak seperti bau 
amoniak, mungkin cairan tersebut masih merembes atau 
menetes, dengan ciri pucat dan bergaris warna darah.  
c. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena terus 
diproduksi sampai kelahiran. 
d.  Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut 
jantung janin bertambah cepat merupakan tanda-tanda 
infeksi yang mungkin terjadi.  
2.2.5 Diagnosa  
Menurut Nugroho (2010) Diagnosa KPD ditegakkan dengan cara :  
1. Anamnesa  
Penderita merasa basah pada vagina, atau mengeluarkan 
cairan yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan 
berbau khas, dan perlu juga diperhatikan  warna keluarnya 
cairan tersebut, his belum teratur atau belum ada, dan belum 







2. Inspeksi  
Pengamatan dengan mata biasa, akan tampak keluarnya 
cairan dari vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air 
ketuban masih banyak, pemeriksaan ini akan lebih jelas.  
3. Pemeriksaan dengan spekulum  
Pemeriksaan dengan spekulum pada KPD akan tampak 
keluar cairan dari ostium uteri eksternum (OUE), kalau belum 
juga tampak keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta 
batuk, mengejan atau mengadakan manuver valsava, atau 
bagian terendah digoyangkan, akan tampak keluar cairan dari 
ostium uteri dan terkumpul pada fornik anterior.  
4. Pemeriksaan dalam  
 Di dalam vagina didapati cairan dan selaput ketuban 
sudah tidak ada lagi.  
 Mengenai pemeriksaan dalam vagina dengan toucher 
perlu dipertimbangkan, pada kehamilan yang kurang 
bulan yang belum dalam persalinan tidak perlu 
diadakan pemeriksaan dalam. Karena pada waktu 
permeriksaan dalam, jari pemeriksa akan 
mengakumulasi segmen bawah rahim dengan flora 
vagina yang normal. Mikroorganisme tersebut bisa 




 Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau 
KPD yang sudah dalam persalinan atau dilakukan 
induksi persalinan dan dibatasi sedikit mungkin.  
Tabel 2.1 Diagnosis Cairan Vagina 
Gejala dan tanda selalu 
ada 




Keluar cairan ketuban  Ketuban pecah tiba-tiba 
 Cairan tampak di introitus  




 Cairan vagina 
berbau 
 Demam / 
menggigil 
 Nyeri perut  
 Riwayat keluarnya cairan 
 Uterus nyeri 
 Denyut jantung janin 
cepat 
 Perdarahan pervaginam 
sedikit 
Amnionitis 
 Cairan vagina 
berbau  
 Tidak ada riwayat 
ketuban pecah 
 Gatal  
 Keputihan  
 Nyeri perut 
 Disuria  
Vaginitis / 
servisitis 
Cairan vagina berdarah  Nyeri perut 
 Gerak janin berkurang  
 Perdarahan banyak 
Perdarahan 
antepartum 
Cairan berupa darah 
lendir 
 Pembukaan dan 
pendataran serviks 







2.2.6 Pemeriksaan Penunjang 
a. Hitung Darah Lengkap dengan Asupan Darah :  
Leukositosis di gabung dengan peningkatan bentuk batang 
pada asupan tepi menunjukkan infeksi intrauterin.  
b. Diagnosis banding :  
 Diagnosis banding hams mencakup kemungkinan 
inkontinensia urin. 
 Karena urin biasanya asam, perbandingan pH urin dan 
pH vagina membantu dalam membedakan.  
c. Ultrasonografi : 
 Pengukuran diameter biparietal, sirkumferensia tubuh 
janin, dan panjangnya lendir memberikan perkiraan 
umur kehamilan.  
 Diameter biparietal lebih besar dari 9,2 cm pada 
pasien non diabetes atau plasenta tingkat III biasanya 
berhubungan dengan maturitas paru janin.  
 Sonografi dapat mengidentifikasi kehamilan ganda, 
anomali janin, atau melokalisasi kantong cairan 
amnion pada aminosentesis.  
d. Amniosentesis : 
 Cairan amnion dapat di kirim ke laboratorium untuk 
evaluasi kematangan paru janin (rasio L / S : 




 Pewarnaan Gram dan hitting koloni kuantitatif 
membuktikan adanya infeksi intrauterin.  
e. Pemantauan janin. Membantu dalam evaluasi janin.  
f. Protein C-reaktif : Peningkatan protein C-reaktif serum 
menunjukkan peringatan awal korioamnionitis.  
2.2.7 Komplikasi  
a. Ibu  
 Infeksi maternal : Korioamnionitis (demam > 38 ° C, 
takikardi, leukositosis, nyeri uterus, cairan vagina 
berbau busuk atau bernanah, DJJ meningkat), 
endometritis, infeksi intra partum (korioamnionitis) 
ascendens dari vagina ke intrauterin.  
 Persalinan preterm, jika terjadi pada usia kehamilan 
preterm.  
 Prolaps tali pusat, bisa sampai gawat janin dan 
kematian janin akibat hipoksia (sering terjadi pada 
presentasi bokong atau letak lintang). 
 Oligohidramnion, bahkan sering partus kering (dry 
labor) karena air ketuban habis.  
 Komplikasi infeksi intrapartum.  
 Komplikasi ibu : Endometriris, penurunan aktifitas 
miometrium (distosia, atonia), sepsis CEPAT (karena 




sangat banyak), dapat terjadi syok septik sampai 
kematian ibu.  
 Atonia uteri. 
 Perdarahan post partum.  
 Infeksi masa nifas 
b. Anak :  
 Penekanan tali pusat (prolapsus) : Gawat janin, 
asfiksia janin, sepsis perinatal sampai kematian janin.  
 Trauma pada waktu lahir. 
 Prematur  
2.2.8 Penatalaksanaan Medis  
Menurut  Nugroho (2010) penatalaksanaan ketuban pecah dini 
adalah sebagai berikut :  
1. Konservatif  
a. Rawat di rumah sakit. 
b. Beri antibiotika : bila ketuban pecah > 6 jam berupa Ampisilin 
4 x 500 mg atau Gentamycin 1 x 80 mg.  
c. Umur kehamilan < 32 -34 minggu : dirawat selama air 
ketuban masih keluar atau sampai air ketuban tidak keluar 
lagi.  
d. Bila usia kehamilan 32-34 minggu, masih keluar air ketuban, 




terminasi kehamilan (hal ini sangat tergantung pada 
kemampuan perawatan bayi premature).  
e. Nilai tanda-tanda infeksi (suhu, lekosit, tanda-tanda infeksi 
intrauterine).  
f. Pada usia kehamilan 32-34 minggu, berikan steroid selama 
untuk memacu kematangan paru-paru janin.  
2. Aktif 
a. Kehamilan > 35 minggu : induksi oksitosin, bila gagal 
dilakukan seksio sesaria.  
b. Cara induksi : 1 ampul syntocinon dalam Dektrose 5 % 
dimulai 4 tetes/ menit, tiap ¼ jam dinaikkan 4 tetes sampai 
maksimum 40 tetes/menit.  
 Pada keadaan CPD, letak lintang dilakukan seksio 
sesaria.  
 Bila ada tanda-tanda infeksi : beri antibiotika dosis tinggi 











2.2.9 Pathway Ketuban Pecah Dini  
Kala 1 persalinan 












































































































2.3 Induksi dan Akselerasi Persalinan  
Induksi persalinan adalah merangsang uterus untuk memulai 
terjadinya persalinan. Akselerasi persalinan adalah meningkatkan 
frekuensi, lama, dan kekuatan kontraksi uterus dalam persalinan. 
Tujuan dari tindakan tersebut ialah mencapai his 3 kali dalam 10 
menit, lamanya 40 detik. Jika selaput ketuban masih intak, dianjurkan 
amniotomi. Kadang-kadang prosedur ini cukup untuk merangsang 
persalinan. Cairan ketuban akan keluar, volume uterus berkurang, 
prostaglandin dihasilkan, merangsang persalinan, dan kontraksi 
uterus meningkat.  
1. Induksi Persalinan  
Penilaian serviks  
Keberhasilan induksi persalinan bergantung pada skor pelvis (Skor 
Bishop).  
 Jika skor pelvis ≥ 6, biasanya induksi cukup dilakukan 
dengan oksitosin. Jika ≤ 5, matangkan serviks lebih dahulu 
dengan prostaglandin atau kateter Foley. 
 Oksitosin  
 Oksitosin digunakan secara berhati-hati karena gawat janin 
dapat terjadi dari hiperstimulasi. Walaupun jarang, ruptura 
uteri dapat pula terjadi, lebih-lebih pada multipara. 
Senantiasa lakukan observasi ketat pada pasien yang 




 Dosis efektif oksitosin bervariasi. Infus oksitosin dalam 
dekstrose atau garam fisiologik, dengan tetesan dinaikkan 
secara gradual sampai his adekuat. Pertahankan tetesan 
sampai persalinan  
 Pantau denyut nadi, tekanan darah, dan kontraksi ibu hamil, 
dan periksa denyut jantung janin (DJJ).  
 Kaji ulang indikasi.  
 Baringkan ibu hamil miring kiri.  
 Catat semua pengamatan pada partograf tiap 30 menit. 
 Kecepatan infus oksitosin 
 Frekuensi dan lamanya kontraksi  
 Denyut jantung janin (DJJ). Dengar DJJ tiap 30 menit, 
dan selalu langsung setelah kontraksi. Apabila DJJ 
kurang dari 100 per menit, segera hentikan infus. Ibu 
dengan infus oksitosin jangan ditinggal sendirian.  
 Infus oksitosin 2,5 unit dalam 500 cc, dektrose (atau garam 
fisiologik) mulai dengan 10 tetes per menit.  
 Naikkan kecepatan infus 20 tetes per menit tiap 30 menit 
sampai kontraksi adekuat ( 3 kali tiap 10 menit dengan lama 





 Jika tidak tercapai kontraksi yang adekuat (3 kali tiap 10 
menit dengan lama lebih dari 40 detik) setelah infus 
oksitosin mencapai 60 tetes per menit:  
 Naiklah konsentrasi oksitosin menjadi 5 unit dalam 500 
ml dekstrose (atau garam fisiologik) dan sesuaikan 
kecepatan infus sampai 30 tetes per menit (15 
mIU/menit);  
 Naiklah kecepatan infus 10 tetes per menit tiap 30 menit 
sampai kontraksi adekuat (3 kali tiap 10 menit dengan 
lama lebih dari 40 detik) atau setelah infus oksitosin 
mencapai 60 tetes per menit.  
 Jika masih tidak tercapai kontraksi yang adekuat dengan 
konsentrasi yang lebih tinggi:  
 Pada multigravida, induksi dianggap gagal, lakukan 
seksio sesarea. 
  Pada primigravida, infus oksitosin bisa dinaikkan 
konsentrasinya yaitu:  10 unit dalam 500 ml dekstrose 
(atau garam fisiologik) 30 tetes per menit.  
 Naikkan 10 tetes tiap 30 menit sampai kontraksi adekuat. 
 Jika kontraksi tetap tidak adekuat setelah 60 tetes per menit 
( 60 m IU per menit) lalukan seksio sesarea.  
 Jangan berikan oksitosin 10 unit dalam 500 ml pada 




 Prostaglandin  
Prostaglandin sangat efektif untuk pematangan serviks selama 
induksi persalinan.  
 Pantau denyut nadi, tekanan darah, kontraksi ibu hamil, dan 
periksa denyut jantung janin (DJJ). Catat semua 
pengamatan pada partograf.  
 Kaji ulang indikasi. 
 Prostaglandin E2 (PGE2) bentuk pesarium 3 mg atau gel 2-3 
mg ditempatkan pada forniks posterior vagina dan dapat 
diulangi 6 jam kemudian ( jika his tidak timbul).  
 Pantau denyut jantung janin dan his pada induksi persalinan 
dengan prostaglandin.  
 Hentikan pemberian prostaglandin dan mulailah infus 
oksitosin, jika :  
 Ketuban pecah 
 Pematangan serviks telah tercapai 
 Proses persalinan telah berlangsung 
 Atau pemakaian prostaglandin telah 24 jam 
 Misoprostol  
 Penggunaan misoprostol untuk pematangan serviks hanya 




 Preeklampsia berat/eklampsia dan serviks belum matang 
sedangkan seksio sesarea belum dapat segera 
dilakukan atau bayi terlalu prematur untuk bisa hidup; 
 Kematian janin dalam rahim lebih dari 4 minggu belum in 
partu, dan terdapat tanda-tanda gangguan pembekuan 
darah.  
 Tempatkan tablet misoprostol 25 mcg di forniks posterior 
vagina dan jika his tidak timbul dapat diulangi setelah 6 jam.  
 Jika tidak ada reaksi setelah 2 kali pemberian 25 mcg, 
naikkan dosis menjadi 50 mcg tiap 6 jam.  
 Jangan lebih dari 50 mcg setiap kali pakai dan jangan lebih 
dari 4 dosis atau 200 mcg.  
 Misoprostol mempunyai resiko meningkatkan kejadian 
ruptura uteri. Oleh karena itu, hanya dikerjakan di pelayanan 
kesehatan yang lengkap (ada fasilitas operasi).  
 Jangan berikan oksitosin dalam 8 jam sesudah pemberian 
misoprostol 
 Kateter foley  
Keteter foley merupakan alternatif lain di samping pemberian 
prostaglandin untuk mematangkan serviks dan induksi persalinan. 
Jangan lakukan kateter foley jika ada riwayat perdarahan, ketuban 
pecah, pertumbuhan janin terlambat, atau infeksi vaginal.  




 Pasang spekulum DTT di vagina.  
 Masukkan kateter foley pelan-pelan melalui serviks dengan 
menggunakan forseps DTT. Pastikan ujung kateter telah 
melewati ostium uteri internum.  
 Gelembungkan balon kateter dengan memasukkan 10 ml 
air.  
 Gulung sisa kateter dan letakkan di vagina 
 Diamkan kateter dalam vagina sampai timbul kontaksi uterus 
atau sampai 12 jam.  
 Kempiskan balon kateter sebelum mengeluarkan kateter, 
kemudian lanjutkan dengan infus oksitosin.  
2. Akselerasi persalinan dengan oksitosin  
 Kaji ulang indikasi  
 Pemakaian infus oksitosin sama seperti untuk induksi 
persalinan.  
2.4 Konsep Manajemen Kebidanan 
2.4.1 Pengertian 
a. Menurut IBI (50 Tahun IBI) 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh 
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara 
sistematis, mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa 





b. Menurut Depkes RI (2005) 
Manajemen kebidanan adalah metode dan pendekatan 
pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan oleh 
bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada individu, 
keluarga dan masyarakat. 
c. Menurut Hellen Varney (1997) 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, 
keterampilan dalam rangkaian/tahapan yang logis untuk 
pengambilan suatu keputusan yang berfokus pada klien. 
2.4.2 Tujuan 
Tujuan manajemen kebidanan yaitu mengupayakan 
kelangsungan hidup dan mencapai derajat kesehatan yang tinggi 
bagi ibu dan anak melalui upaya yang terintegrasi, lengkap, serta 
intervensi yang minimal sehingga prinsip dan kualitas pelayanan 
dapat terjaga pada tingkat yang optimal (Etiwandini, 2008). 
2.4.3 Prinsip Manajemen Kebidanan 
Dalam Mangkuji dkk (2012), proses manajemen kebidanan sesuai 
standar yang dikeluarkan oleh American College of Nurse Midwife 
(ACNM) terdiri dari; 
a. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbarui data yang 




komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan 
data dasar. 
c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap layanan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan layanan 
kesehatan bersama klien. 
d. Memberikan informasi dan dukungan sehingga klien dapat 
membuat keputusan dan bertanggung jawab atas kesehatannya. 
e. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien. 
f. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi 
rencana individual. 
g. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan melakukan kolaborasi dan merujuk klien 
untuk mendapatkan asuhan selanjutnya. 
h. Merencanakan tindakan jika terdapat komplikasi tertentu dan 
apabila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
i. Mengevaluasi pencapaian layanan kesehatan bersama klien 
berdasarkan rencana asuhan yang sudah dibuat. 
2.4.4 Proses Manajemen Kebidanan 
 7 Langkah Varney 
Menurut Varney (1997), proses manajemen merupakan proses 




awal tahun 1970-an. Proses manajemen kebidanan terdiri dari tujuh 
langkah yang berurutan dan setiap langkah disempurnakan secara 
periodik. Langkah-langkah tersebut adalah sebagai berikut: 
a. Langkah 1; Pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan 
mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk 
mengevaluasi keadaan klien secara lengkap (Muslihatun, 
2009).Data yang dikumpulkan antara lain yaitu : 
 Keluhan pasien. 
 Riwayat kesehatan klien. 
 Pemeriksaan fisik secara lengkap sesuai dengan kebutuhan.  
 Meninjau catatan terbaru atau catatan sebelumnya. 
 Meninjau data laboratorium. Pada langkah ini, dikumpulkan 
semua informasi yang akurat dari semua sumber yang 
berkaitan dengan kondiisi klien. Pada langkah ini, bidan 
mengumpulkan data dasar awal secara lengkap. 
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang 
akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien.Bidan mengumpulkan data dasar awal yang lengkap. Bila 
klien mengajukan komplikasi yang perlu dikonsultasikan kepada 
dokter dalam manajemen kolaborasi bidan akan melakukan 
konsultasi. Pada keadaan tertentu dapat terjadi langkah 




(atau menjadi bagian dari langkah-langkah tersebut) karena 
data yang diperlukan dari hasil pemeriksaan laboratorium atau 
pemeriksaan diagnostik yang lain. Kadang-kadang bidan perlu 
memulai manajemen dari langkah keempat untuk mendapatkan 
data dasar awal yang perlu disampaikan kepada dokter 
(Muslihatun, 2009). 
 
b. Langkah 2; Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini, kegiatan yang dilakukan adalah 
menginterpretasikan semua data dasar yang telah dikumpulkan 
sehingga ditemukan diagnosis atau masalah.Diagnosis yang 
dirumuskan adalah diagnosis dalam lingkup praktek kebidanan 
yang tergolong pada nomenklatur standar diagnosis, sedangkan 
perihal yang berkaitan dengan pengalaman klien ditemukan dari 
hasil pengkajian . 
Menurut Muslihatun (2009), diagnosis kebidanan yaitu 
diagnosis yang ditegakkan oleh profesi (bidan) dalam lingkup 
praktik kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur (tata 
nama) diagnosis kebidanan. Standar nomenklatur diagnosis 
kebidanan tersebut adalah: 
1. Diakui dan telah disyahkan oleh profesi 
2. Berhubungan langsung dengan praktis kebidanan. 




4. Didukung oleh Clinical Judgement dalam praktik kebidanan. 
5. Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan. 
c. Langkah 3; Identifikasi Diagnosis/Masalah Potensial 
Pada langkah ini, bidan mengidentifikasi masalah atau 
diagnosis potensial lain berdasarkan rangkaian diagnosis dan 
masalah yang sudah teridentifikasi. Berdasarkan temuan 
tersebut, bidan dapat melakukan antisipasi agar 
diagnosis/masalah tersebut tidak terjadi.Selain itu, bidan harus 
bersiap-siap apabila diagnosis/masalah tersebut benar-benar 
terjadi. 
d. Langkah 4; Identifikasi Kebutuhan Yang Memerlukan 
Penanganan Segera 
Pada langkah ini, yang dilakukan bidan adalah 
mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. Ada 
kemungkinan, data yang diperoleh memerlukan tindakan yang 
harus segera dilakukan oleh bidan, sementara kondisi yang lain 
masih bisa menunggu beberapa waktu lagi. 
Langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Jadi manajemen bukan hanya selama 




selama wanita tersebut bersama bidan terus menerus 
(Muslihatun, 2009). 
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi. 
Beberapa data mungkin mengindikasikan situasi yang gawat 
dimana bidan harus bertindak segera untuk kepentingan 
keselamatan jiwa ibu atau anak (Muslihatun, 2009). 
e. Langkah 5; Perencanaan Asuhan Yang Menyeluruh 
Pada langkah ini, direncanakan asuhan yang menyeluruh 
yang ditentukan berdasarkan langkah-langkah sebelumnya. 
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi hal 
yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap 
masalah yang berkaitan, tetapi dilihat juga dari apa yang akan 
diperkirakan terjaddi selanjutnya, apakah dibutuhkan konseling 
dan apakah perlu merujuk klien. Setiap asuhan yang 
direncanakan harus disetujui oleh kedua belah pihak, yaitu 
bidan dan pasien. Langkah ini merupakan kelanjutan 
manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada langkah ini informasi/data 
dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi (Muslihatun, 2009). 
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi 
apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap 
masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman 




diperkirakan akan terjadi berikutnya, apakah dibutuhkan 
penyuluhan, konseling atau apakah perlu merujuk pasien bila 
ada masalah-masalah berkaitan dengan sosial ekonomi, kultural 
atau masalah psikologis (Muslihatun, 2009). 
Dengan perkataan lain, asuhan terhadap wanita tersebut 
sudah mencakup setiap hal yang berkaitan dengan semua 
aspek asuhan. Setiap rencana asuhan haruslah disetujui oleh 
kedua belah pihak, bidan dank lien, agar dapat dilaksanakan 
dengan efektif karena merupakan bagian dari pelaksanaan 
rencana tersebut.Oleh karena itu, pada langkah ini tugas bidan 
adalah merumuskan rencana asuhan sesuai dengan hasil 
pembahasan rencana bersama klien, kemudian membuat 
kesepakatan bersama sebelum melaksanakannya (Muslihatun, 
2009). 
Semua keputusan yang dikembangkan dalam asuhan 
menyeluruh ini haruslah rasional dan benar-benar valid 
berdasarkan pengetahuan dan teori yang up to date serta 
sesuai dengan asumsi tentang apa yang akan atau tidak akan 
dilakukan klien. Rasional berarti tidak berdasarkan asumsi, 
tetapi sesuai dengan keadaan klien dan pengetahuan teori yang 
benar dan bias dianggap valid sehingga menghasilkan asuhan 





f. Langkah 6; Pelaksanaan 
Pada langkah keenam ini, kegiatan yang dilakukan adalah 
melaksanakan rencana asuhan yang sudah dibuat pada 
langkah ke-5 secara aman dan efisien. Kegiatan ini bias 
dilakukan oleh bidan atau anggota tim kesehatan yang lain. Jika 
bidan tidak melakukan sendiri, bidan tetap memikul tanggung 
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya. Dalam situasi ini, 
bidan harus berkolaborasi denga tim kesehatan lain atau dokter. 
Dengan demikian, bidan harus bertanggung jawab atas 
terlaksanya rencana asuhan yang menyeluruh yang telah dibuat 
bersama tersebut. 
g. Langkah 7; Evaluasi 
Pada langkah terakhir ini, yang dilakukan bidan adalah 
melakukan evaluasi keefektifan asuhan yang sudah diberikan, 
yang mencakup pemenuhan kebutuhan, untuk menilai apakah 
sudah benar-benar terlaksana/terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan yang telah teridentifikasi dalam masalah dan 
diagnosis. Bidan juga melakukan pengulangan kembali dari 
awal setiap asuhan yang tidak efektif untuk mengetahui 
mengapa proses manajemen ini tidak efektif (Mangkuji, 2012). 
Langkah-langkah proses manajemen pada umumnya 
merupakan pengkajian yang memperjelas proses pemikiran 




klinis. Karena proses manajemen tersebut berlangsung di dalam 
situasi dan dua langkah terakhir tergantung pada klien dan 
situasi klinik, maka tidak mungkin proses manajemen ini 
dievaluasi dalam tulisan saja (Muslihatun, 2009). 
2. Metode SOAP 
Pendokumentasian yang benar adalah pendokumentasian 
mengenai asuhan yang telah dan akan dilakukan pada seorang 
pasien, di dalamnya tersirat proses berfikir bidan yang sistematis 
dalam menghadapi seorang pasien sesuai langkah-langkah 
manajemen kebidanan.  
Pendokumentasian atau catatan manajemen kebidanan 
dapat diterapkan dengan metode SOAP. Dalam metode SOAP, S 
adalah data Subjektif, O adalah data Objektif, A adalah Analysis / 
Assessment dan P adalah Penatalaksanaan. Merupakan catatan 
yang bersifat sederhana, jelas dan logis dan singkat. Prinsip dari 
metode SOAP ini merupakan proses pemikiran penatalaksanaan 
manajemen kebidanan.  
S (Data Subjektif) 
Data Subjektif (S), merupakan pendokumentasian manajemen 
kebidanan menurut Helen Varney langkah pertama (pengkajian 
data), terutama data yang diperoleh melalui anamnesis. Data 
subjektif ini berhubungan dengan masalah dari sudut pandang 




yang dicatat sebagai kutipan langsung atau ringkasan yang akan 
berhubungan langsung dengan diagnosis. Data subjektif ini 
nantinya akan menguatkan diagnosis yang akan disusun. Pada 
pasien yang bisu, di bagian data di belakang huruf “S”, diberi tanda 
huruf “O” atau “X”. Tanda ini akan memperjelas bahwa pasien 
adalah penderita tuna wicara.  
O (Data Objektif) 
Data objektif (O) merupakan pendokumentasian manajemen 
kebidanan menurut Helen Varney pertama (pengkajian data), 
terutama data yang diperoleh melalui hasil observasi yang jujur dari 
pemeriksaan fisik pasien, pemeriksaan laboratorium / pemeriksaan 
diagnostik lain. Catatan medik dan informasi dari keluarga atau 
orang lain dapat dimasukkan dalam data objektif ini. Data ini akan 
memberikan bukti gejala klinis pasien dan fakta yang berhubungan 
dengan diagnosis.  
A (Assessment) 
A (Analysis/Assessment), merupakan pendokumentasian hasil 
analisis dan interpretasi (kesimpulan) dari data subjektif dan 
objektif. Dalam pendokumentasian manajemen kebidanan, karena 
keadaan pasien yang setiap saat bisa mengalami perubahan, dan 
akan ditemukan informasi baru dalam data subjektif maupun data 
objektif akan menjadi sangat dinamis. Hal ini menuntut bidan untuk 




rangka mengikuti perkembangan pasien. Analisis yang tepat dan 
mengikuti perkembangan data pasien akan menjamin cepat 
diketahuinya perubahan pada pasien, dapat terus diikuti dan 
diambil keputusan atau tindakan yang tepat. Analysis/Assessment 
merupakan pendokumentasian manajemen kebidanan menurut 
Helen Varney langkah kedua, ketiga dan keempat sehingga 
mencakup hal-hal berikut ini : diagnosis / masalah kebidanan, 
diagnosis / masalah potensial serta perlunya mengidentifikasi 
kebutuhan tindakan segera harus diidentifikasi menurut wewenang 
bidan, meliputi : tindakan segera mandiri, kolaborasi dan tindakan 
merujuk pasien.  
 P (Penatalaksanaan) 
Penatalaksanaan adalah membuat rencana asuhan saat ini dan 
yang akan datang. Rencana asuhan disusun berdasarkan hasil 
analisis dan interpretasi data. Rencana asuhan ini bertujuan untuk 
mengusahakan tercapainya kondisi pasien seoptimal mungkin dan 
mempertahankan kesejahteraannya. Rencana asuhan ini harus 
bisa mencapai kriteria tujuan yang ingin dicapai dalam batas waktu 
tertentu. Tindakan yang akan dilaksanakan harus mampu 
membantu pasien mencapai kemajuan dan harus sesuai dengan 
hasil kolaborasi tenaga kesehatan lain, antara lain dokter.  
Penatalaksanaan dalam metode SOAP ini juga merupakan 




Dengan kata lain, P dalam SOAP meliputi pendokumentasian 
menurut Helen Varney langkah kelima, keenam, dan ketujuh. 
Pendokumentasian P dalam SOAP ini, adalah pelaksanaan asuhan 
sesuai rencana yang telah disusun sesuai keadaan dan dalam 
rangka mengatasi masalah pasien. Pelaksanaan tindakan harus 
disetujui oleh pasien, kecuali bila tindakan tidak dilaksanakan akan 
membahayakan nyawa pasien. Sebanyak mungkin pasien harus 
dilibatkan dalam proses implementasi ini. Bila kondisi pasien 
berubah, analisis juga berubah maka rencana asuhan maupun 
implementasinya pun kemungkinan besar akan ikut berubah atau 
harus disesuaikan.  
Dalam penatalaksanaan ini harus mencantumkan evaluasi yaitu 
tafsiran dari efek tindakan yang telah diambil untuk menilai 
efektivitas atau hasil pelaksanaan tindakan. Evaluasi berisi analisis 
hasil yang telah dicapai dan merupakan fokus ketetapan nilai 
tindakan atau asuhan. Jika kriteria tujuan tidak tercapai, pada 
evaluasi ini dapat menjadi dasar untuk mengembangkan tindakan 
alternatif sehingga tercapai tujuan yang diharapkan. Untuk 
mendokumentasikan proses evaluasi ini diperlukan sebuah catatan 







2.3.1 Pendokumentasian Manajemen Kebidanan pada Ibu Bersalin 
Langkah 1. Pengkajian data 
Data subjektif pasien ibu bersalin atau data yang diperoleh dari 
anamnesis,antara lain :  
a. Biodata, data demografi. 
b. Riwayat  
 Jumlah cairan yang hilang : Pecahnya ketuban awalnya 
menyebabkan semburan cairan yang besar diikuti keluarnya 
cairan terus menerus. Namun, pada beberapa kondisi pecah 
ketuban satu-satunya gejala yang diperhatikan wanita 
adalah keluarnya sedikit cairan yang terus menerus ( jernih, 
keruh, kunig atau hijau) dan perasaan basah pada 
celananya.  
 Ketidakmampuan mengendalikan kebocoran dengan latihan 
kegel: membedakan PROM dari inkontinensia urin.  
 Waktu terjadi pecah ketuban.  
 Warna cairan : cairan amnion dapat jernih atau keruh ; jika 
bercampur mekonium, cairan akan berwarna kuning atau 
hijau.  
 Bau cairan : Cairan amnion memiliki bau apek yang khas, 
yang membedakannya dari urine.  
 Hubungan seksual terakhir : semen yang keluar dari vagina 





d. Pengetahuan klien.  
Data objektif pasien ibu bersalin atau data yang diperoleh dari hasil 
observasi dan pemeriksaan, antara lain :  
a. Pemeriksaan fisik, sesuai kebutuhan dan tanda-tanda vital. 
Lakukan palpasi abdomen untuk menentukan volume cairan 
amnion. Apabila ketuban pecah pasti, terdapat kemungkinan 
mendeteksi berkurangnya cairan karena terdapat 
peningkatan molase uterus dan dinding abdomen di sekitar 
janin dan penurunan kemampuan balotemen dibandingkan 
temuan pada pemeriksaan sebelum ini dalam temuan 
abdomen.  
b. Pemeriksaan khusus.  
 Inspeksi 
 Palpasi  
 Auskultasi  
 Perkusi  
c. Pemeriksaan penunjang.  
 Laboratorium  
 Diagnosis lain : USG, Radiologi 
 Catatan terbaru dan sebelumnya  
Data yang terkumpul ini sebagai data dasar untuk interpretasi 




Langkah 2. Interpretasi data dasar 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap masalah atau 
diagnosis berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang 
telah dikumpulkan. Diagnosis kebidanan adalah diagnosis yang 
ditegakkan Bidan dalam lingkup praktek Kebidanan dan memenuhi 
“standar nomenklatur” (tata nama) Diagnosis Kebidanan dan 
dirumuskan secara spesifik. Masalah psikologi berkaitan dengan 
hal-hal yang sedang dialami wanita tersebut. Contoh : 
 Diagnosis : G2 P1 A0, hamil 37 minggu, janin tunggal, hidup.  
 Masalah : wanita tersebut tidak mengingikan kehamilan ini 
dan takut menghadapi proses persalinan.  
 Kebutuhan : Konseling, atau rujukan konseling.  
Perasaan takut dan tidak menginginkan kehamilan tidak termasuk 
dalam “nomenklatur” standar diagnosis kebidanan, tetapi perlu 
pengkajian lebih lanjut dan memerlukan penanganan khusus dan 
perencanaan yang terarah sehingga wanita ini dapat ditolong dan 
mendapatkan pelayanan yang memang ia butuhkan. Sehingga 
masalah tidak berlarut-larut.  
 
Langkah 3. Mengidentifikasi diagnosis atau masalah potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah atau diagnosis 
potensial berdasarkan diagnosis masalah yang sudah 




dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan waspada dan bersiap-
siap menghadapinya bila diagnosis/ masalah potensial ini benar-
benar terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan 
yang aman.  
Contoh : Seorang wanita masuk kamar bersalin dengan pemuaian 
uterus yang berlebihan. Bidan harus mempertimbangkan 
kemungkinan penyebab pemuaian uterus yang berlebihan ini, 
misalnya mungkin hidramnion, makrosomi, kehamilan ganda, ibu 
diabetes, dan lain-lain.  
 
Langkah 4. Mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan yang 
memerlukan penanganan segera 
Pada bayi besar makrosomia perlu mengantisipasi adanya 
persalinan macet, bayi asfiksia dan perlunya persiapan resusitasi 
dan kemungkinan adanya perlukaan jalan lahir dan perdarahan 
karena atonia uteri. Pada langkah ke empat ini, bidan dituntut untuk 
mampu mengantisipasi masalah potensial, tidak hanya 
merumuskan masalah potensial yang akan terjadi, tetapi juga 
merumuskan tindakan antisipatif agar masalah/ diagnosis potensial 
tidak terjadi. Andaikan tidak terhindarkan, sudah terantisipasi 
tindakan penanganan yang tepat dan cepat. Sehingga langkah ini 





Langkah 5. Merencanakan asuhan yang menyeluruh 
Langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh yang 
ditentukan oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau 
masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini 
informasi/data yang kurang lengkap dapat dilengkapi.  
Rencana asuhan menyeluruh tidak hanya meliputi yang sudah 
teridentifikasi atau setiap masalah yang berkaitan, tetapi juga dapat 
dari kerangka pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut seperti 
apa yang akan terjadi berikutnya, apakah dia membutuhkan 
penyuluhan, konseling atau rujukan bila ada masalah yang 
berkaitan dengan aspek sosio-kultural, ekonomi atau psikologi. 
Setiap rencana asuhan harus disetujui oleh kedua belah pihak 
sehingga asuhan yang diberikan dapat efektif, karena sebagian dari 
asuhan akan dilaksanakan pasien.  
Rencana asuhan pada persalinan kala I : 
1. Mengevaluasi kesejahteraan ibu, termasuk diantaranya :  
a. Mengukur tekanan darah, suhu, pernafasan setiap 2-4 jam 
apabila masih utuh setiap 1-2 jam apabila ketuban pecah.  
b. Mengevaluasi kandung kemih minimal setiap 2 jam. 
c. Apabila diperlukan melakukan pemeriksaan urine terhadap 
protein, keton. 




e. Mengevaluasi kondisi umum : kelelahan dan kehabisan 
tenaga, perilaku dan respon terhadap persalinan, rasa sakit 
dan kemampuan koping.  
2. Mengevaluasi kesejahteraan janin, termasuk diantaranya : 
a. Letak janin, presentasi, gerak dan posisi. 
b. Adaptasi janin terhadap panggul, apakah ada DKP? 
c. Mengukur DJJ dan bagaimana polanya, dapat dievaluasi 
setiap 30 menit pada fase aktif, dan perlu dilakukan 
pengukuran DJJ pada saat : ketuban pecah, sesudah 
dilakukan anema (klisma), apabila tiba-tiba ada perubahan 
kontraksi selama proses persalinan, seseudah pemberian 
obat dan apabila ada indikasi terjadi komplikasi medik dan 
obstetrik.  
3. Mengevaluasi kemajuan persalinan, termasuk melakukan 
observasi penipisan, pembukaan, turunnya bagian terendah, 
pola kontraksi (frekuensi, durasi dan intensitas), perubahan 
perilaku ibu, tanda dan gejala dari masa transisi dan mulainya 
kala II, serta posisi dari punctum maximum. 
4. Melaksanakan perawatan fisik ibu : menjaga kebersihan dan 
kenyamanan, perawatan mulut.  
5. Memberikan dukungan pada ibu dan keluarga.  
a. Bantulah ibu dalam persalinan jika ia tampak gelisah, 




 Berilah dukungan dan yakinkan dirinya. 
 Berilah informasi mengenai proses dan kemajuan 
persalinan. 
 Dengarkan keluhannya dan cobalah lebih sensitif 
terhadap perasaannya.  
b. Jika ibu tampak kesakitan, dukungan/asuhan yang dapat 
diberikan : 
 Lakukan perubahan posisi sesuai dengan keinginan 
ibu. 
 Sarankan ibu untuk berjalan. 
 Ajaklah orang yang menemaninya (suami atau 
ibunya) untuk memijat atau menggosol punggung 
atau membasuh muka diantara kontraksi.  
 Ajarkanlah sebentar kemudian dilepaskan dengan 
cara meniup udara keluar sewaktu terasa kontraksi.  
c. Penolong tetap menjaga hak privasi dalam persalinan.  
d. Menjelaskan kemajuan persalinan dan perubahan yang 
terjadi serta prosedur yang akan dilaksanakan dan hasil-
hasil pemeriksaan.  
6. Melakukan skrining untuk mengantisipasi komplikasi pada ibu 
dan janin.  
7. Menentukan apakah ibu memerluka 13 manajemen dasar yaitu :  




 Apakah ibu perlu dicukur, kalau ya variasi cukurannya 
bagaimana? 
 Apakah ibu perlu dipasang jalur intravena? 
 Apakah ibu perlu diberi posisi tertentu atau pembatasan 
gerak, apabila ya sampai di mana batasnya.  
 Apakah ibu perlu diberi makan, atau minum melalui oral, 
apabila ya, makanan atau minuman apa saya yang 
diperbolehkan.  
 Apakah ibu perlu diberi obat, apabila ya, obat apa, 
berapa banyak, dan kapan pemberiannya? 
 Frekuensi dari pemeriksaan tanda-tanda vital. 
 Frekuensi dari pemeriksaan DJJ dan dengan alat apa 
pemeriksaan dilakukan.  
 Frekuensi dari pemeriksaan dalam. 
 Identifikasi siapa yang akan mendampingi ibu dan 
perannya apa bagi si ibu.  
 Apakah ketuban perlu dipecahkan, kapan? 
 Menentukan kapan perlu untuk konsultasi kepada dokter 
spesialis. 
 Kapan persalinan perlu disiapkan.  
Rencana asuhan pada persalinan kala II 
Data dasar untuk menentukan kesejahteraan ibu dan janin selama 




dikumpulkan dan evaluasi dari kala I, yaitu melanjutkan evaluasi 
setiap tanda yang ditemukan dari riwayat, pemeriksaan fisik, dan 
pemeriksaan panggul dan pemeriksaan laboratorium yang telah 
dilakukan terhadap ibu dan bayi selama proses persalinan. 
Selanjutnya melanjutkan evaluasi kemampuan persalinan. Rata-
rata lama persalinan kala II (menurut Friedman) 1 jam pada 
primipara dan 15 menit pada multi para. Pada umumnya persalinan 
kala II tidak lebih dari 2 jam pada primi para dan 1 jam pada multi 
para. Kontraksi selama persalinan kala II biasanya lebih sering, 
kuat dan,lebih lama, kira-kira setiap 2 menit lamanya 60-90°. 
Manajemen pada persalinan kala II termasuk bertanggung jawab 
terhadap : 
a. Persiapan untuk persalinan. 
b. Manajemen persalinan. 
c. Membuat manajemen keputusan untuk persalinan kala II.  
Menentukan manajemen keputusan untuk persalinan kala II 
termasuk hal-hal berikut :  
a. Frekuensi untuk memeriksakan tanda-tanda vital. 
b. Frekuensi dari pemeriksaan DJJ 
c. Kapan ibu dipimpin meneran. 
d. Kapan melakukan persiapan persalinan.  
e. Posisi ibu waktu bersalin.  




g. Kapan menyokong perineum.  
h. Apakah perlu dilakukan episiotomi, tipe dari episiotomi. 
i. Kapan melahirkan kepala bayi, saat kontraksi atau diantara 
kontraksi.  
j. Kapan mengklem dan memotong tali pusat. 
k. Apakah perlu dikonsultasikan atau kolaborasi dengan dokter 
ahli. 
Keputusan yang diambil bermacam-macam tergantung pada ibu, 
harapannya, kondisinya dan situasi.  
Melanjutkan evaluasi janin  
a. Evaluasi presentasi dan gerakan bayi. 
b. Adaptasi bayi terhadap panggul (sinklitismus atau asinklitismus, 
moulase dan adanya kaput susedaneum). 
c. DJJ dan polanya 
Melanjutkan evaluasi ibu 
Melanjutkan screening tanda dan gejala komplikasi obstetric dan 
fetal distres.  
Rencana asuhan pada persalinan kala III 
a. Melanjutkan evaluasi setiap tanda-tanda bahaya yang 
ditemukan.  
b. Melanjutkan evaluasi kemajuan dari persalinan (pelepasan 




c. Melanjutkan evaluasi ibu termasuk mengukur tekanan darah, 
nadi, suhu, pernafasan dan aktifitas gastrointestinal.  
d. Memperhatikan tanda dan gejala perdarahan.  
Rencana asuhan pada persalinan kala IV 
a. Melakukan evaluasi terhadap uterus. 
b. Inspeksi dan evaluasi serviks, vagina dan perineum.  
c. Inspeksi dan evaluasi terhadap plasenta, selaput plasenta dan 
tali pusat.  
d. Menjahit luka jalan lahir akibat episiotomi atau laserasi.  
 
Langkah 6. Melaksanakan Perencanaan  
Melaksanakan asuhan menyeluruh yang telah direncanakan secara 
efektif dan aman. Pelaksanaan asuhan ini sebagian dilakukan oleh 
bidan, sebagian oleh klien sendiri atau oleh petugas kesehatan 
lainnya. Walau bidan tidak melaksanakan seluruh asuhan sendiri, 
tetapi dia tetap memiliki tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaannya (misalnya memantau rencananya benar-benar 
terlaksana). 
Bila perlu berkolaborasi dengan dokter misalnya karena da 
komplikasi. Manajemen yang efisien berhubung dengan waktu, 
biaya serta peningkatan mutu asuhan. Kaji ulang apakah semua 





Langkah 7. Evaluasi  
Pada langkah ini dievaluasi keefektifan asuhan yang telah 
diberikan, apakah telah memenuhi kebutuhan asuhan yang telah 
teridentifikasi dalam diagnosis maupun masalah. Pelaksanaan 
rencana asuhan tersebut dianggap efektif apabila ada perubahan 
dan perkembangan pasien yang lebih baik. Ada kemungkinan 
bahwa sebagian rencana tersebut terlaksana dengan efektif dan 
mungkin sebagian belum efektif. Karena proses manajemen 
asuhan ini merupakan suatu kegiatan yang berkesinambungan 
maka perlu dievaluasi, kenapa asuhan yang diberikan belum 
efektif.  
Dalam hal ini mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang 
belum efektif, melalui proses manajemen untuk mengidentifikasi 
mengapa proses tersebut tidak efektif serta melakukan 
penyesuaian dan modifikasi apabila memang diperlukan. Langkah-
langkah proses manajemen umumnya merupakan pengkajian yang 
memperjelas proses berpikir yang mempengaruhi tindakan serta 
berorientasi pada proses klinis, karena proses manajemen tersebut 
berlangsung di dalam situasi klinik.  
Manajemen kebidanan yang terdiri atas tujuh langkah ini 
merupakan proses berpikir dalam mengambil keputusan klinis 
dalam memberikan asuhan kebidanan yang dapat 






3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah 
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan 
prosedur penelitian yang menghasilkan data deskritif berupa 
kata-kata tertulis atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang 
dapat diamati.   
3.1.2 Rancangan Penelitian  
Karya tulis ilmiah ini merupakan laporan studi kasus dengan 
metode deskripsi. Metode deskritif yaitu suatu metode yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau 
membuat gambaran tentang studi keadaan secara obyektif. 
Penelitian deskritif ini digunakan dalam penelitian untuk 
memecahkan atau menjawab permasalahan yang sedang 
dihadapi pada situasi sekarang. 
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 




peneliti, mulai dari desain hingga analisis datanya. (Hidayat, 
2011).  













Gambar 3.2 Kerangka kerja penelitian pada studi kasus dengan 
ketuban pecah dini   
 
 
Populasi : semua ibu inpartu di ruang bersalin RSUD Prof. 
Dr. W.Z Johannes Kupang  
Sampel : Ny. Y.T, inpartu primigravida 
dengan ketuban pecah dini  









3.3 Populasi dan Sampel 
3.3.1 Populasi  
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek atau 
subyek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang 
ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik 
kesimpulannya. Populasi pada studi kasus ini semua ibu inpartu 
yang dirawat di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang.  
3.3.2 Sampel 
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh 
populasi tersebut . Subyek studi kasus (sampel) adalah penderita 
yang memenuhi inklusi dan berseda mengikuti protokol ashan yang 
diberikan. Sampel pada studi kasus ini adalah sampel tunggal yaitu 
Ny. Y.T , inpartu primigravida dengan ketuban pecah dini.  
3.4 Tempat dan waktu pelaksanaan penelitian  
Penelitian dilaksanakan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. 
Johannes Kupang pada tanggal 12 April 2017 s/d 15 April 2017.  
3.5 Teknik Pengumpulan Data 
Dalam penyusunan studi kasus ini yang digunakan sebagai metode 






1. Data Primer 
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang dikumplkan 
sendiri oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (Varney, 
2007).  
a. Wawancara  
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data 
dimana pewawancara mendapat keterangan penelitian secara 
lisan dari seorang sasaran studi kasus (responden) atau 
bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang tersebut. 
Pada pengambilan kasus ini penulis melakukan wawancara 
dengan pasien dan tenaga medis.  
b. Observasi  
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara 
mengamati subyek dan melakukan berbagai macam 
pemeriksaan yang berhubungan dengan kasus yang diambil. 
Observasi dapat berupa pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik, 
dan pemeriksaan penunjang.  
c. Pemeriksaan Fisik  
Pemerksaan fisik digunakan untuk mengetahui keadaan fisik 
pasien secara sistematis dengan 4 cara (Nursalam, 2001) yaitu:  
1) Inspeksi  
Suatu proses observasi yang dilaksanakan untuk observasi 




pendengaran dan penciuman sebagai suatu alat untuk 
mengumpulkan data inspeksi dilakukan secara berurutan 
mulai kepala sampai kaki (Nursalam,2008).  
2) Palpasi  
Suatu teknik yang menggunakan indera peraba tangan dan 
jari, dalam hal ini palpasi dilakukan untuk memeriksa 
keadaan fundus uteri dan kontraksi uterus (Nursalam, 
2008).  
3) Perkusi  
Suatu pemeriksaan dengan jalan mengetuk untuk 
membandingkan kaki kiri dan kanan pada setiap daerah 
permukaan tubuh dengan tujuan menghasilkan suatu 
perkusi untuk mengidentifikasi lokasi, ukuran, bentuk dan 
konsisten jaringan. Dalam hal ini pemeriksaan di daerah 
reflek patella (Nursalam, 2008).  
4) Auskultasi  
Pemeriksaan dengan jalan mendengarkan suara yang 
dihasilkan oleh tubuh.  
2. Data sekunder  
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang 
merupakan sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan 
untuk mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan 




 Studi kepustakaan  
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang 
dilakukan oleh peneliti dalam rangka mencar landasan 
teoritis dari permasalahan penelitian. Studi kepustakaan 
yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun 
kerangka teoritis yang komprehensif dimana hipotesis dapat 
dibuat untuk diuji.  
Dua macam pustaka yang dapat dijadikan pustaka dalam 
penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar 
bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka yang 
diperoleh dari jurnal penelitian / jurnal ilmiah dan pustaka 
primer yang diperoleh dari berbagai sumber seperti buku, 
teks, indeks, ensiklopedia (Hidayat, 2011).  
 Studi dokumentasi  
Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di ruangan bersalin 
RSUD Prof. W.Z. Johannes Kupang.  
Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan 
untuk mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner 
(pertanyaan), fomulir observasi, formulir-formulir yang 
berkaitan dengan pencatatan dan sebagainya 




pada studi kasus ini yaitu format asuhan kebidanan pada 
ibu intapartal sebagai data untuk catatan perkembangan.  
3.6 Etika Penelitian  
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain 
adalah sebagai berikut :  
 Informed Consent 
Informed Consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan 
memberikan lembar persetujuan. Informed Consent 
tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan 
memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan Informed Consent adalah agar subjek 
mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya. Jika subjek tersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan, jika responden 
tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati hak 
pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam 
Informed Consent tersebut antara lain : partisipasi pasien, 
tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, 




yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang 
mudah dihubungi, dan lain-lain.  
 Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek 
penelitian dengan cara tidak memberikan atau 
mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur 
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 
data atau hasil penelitian yang akan disajikan.  
 Kerahasiaan (Confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan 
memberikan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik 
informasi maupun masalah-masalah lainnya. Semua 
informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan 
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 












4.1 Hasil Penelitian Menurut Pendekatan Manajemen Varney 
4.1.1 Pengkajian Data Dasar 
Pengkajian dilakukan pada tanggal 12 April 2017 jam 10.50 WITA 
di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. Sumber 
data yaitu pasien dan keluarga (suami). Hasil pengkajian : Ny. Y.T , 
umur 25 tahun, agama Kristen Protestan, pendidikan  terakhir SMA 
(Sekolah Menengah Atas), ibu rumah tangga,  tinggal di oesapa 
selatan. Suami  Tn. Z.P , umur 30 tahun, agama Kristen Protestan, 
pendidikan terakhir SMA (Sekolah Menengah Atas), pekerjaan 
Wirausaha (tukang), tinggal di oesapa selatan. Keluarga ini 
beralamat di oesapa selatan. 
 Keluhan utama Ibu mengatakan mau melahirkan, hamil anak 
pertama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, 
mengeluh keluar air-air merembes dari jalan lahir sejak tanggal 11 
April 2017 pukul 21.00 WITA, serta nyeri perut menjalar ke pinggang.  
Riwayat menstruasi : menarche umur 15 tahun, Siklus haid tiap 
bulan,  lamanya 4-7 hari, sifat darah encer, tidak ada nyeri haid, ibu 
mengatakan hari pertama haid terakhir (HPHT)  8-7-2016. Ibu 
mengatakan sudah menikah sah, lamanya menikah  ± 1 tahun, umur 




Ibu mengatakan ini kehamilan pertama, belum pernah melahirkan, 
tidak pernah keguguran, sudah merasakan pergerakan janin sejak 
usia kehamilan 4 bulan, pemeriksaan kehamilan (ANC) sebanyak  
9 kali di pustu Oesapa Selatan. Ibu merasakan pergerakan janin 
dalam 24 jam terakhir yaitu normal dan sering. Ibu mengatakan 
belum pernah menggunakan KB. Ibu mengatakan dalam keluarga 
tidak ada yang menderita penyakit TBC, anemia, jantung, 
hipertensi, diabetes melitus. Ibu juga mengatakan tidak pernah 
mengalami penyakit kronis, tidak pernah dioperasi, tidak pernah 
alergi obat, tidak pernah MRS ataupun kecelakaan. Hubungan ibu 
dan keluarga baik, ibu mendapat dorongan dan suport dari suami 
dan keluarga, terutama dengan mengantar ibu ke fasilitas 
kesehatan untuk pemeriksaan kehamilan. Respon ibu dan 
keluarga terhadap kehamilan senang, keluarga selalu mengantar 
untuk melakukan pemeriksaan kehamilan, tempat dan penolong 
yang diinginkan (RSU ditolong oleh bidan). Ibu mengatakan ibu 
dan suami melakukan hubungan suami istri 2 hari yang lalu.  
Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : masak, cuci dan menyapu, 
jenis persalinan yang diharapkan  normal , jenis kelamin yang 
diharapkan  laki-laki dan perempuan sama saja, pengambilan 
keputusan dalam keluarga secara bersama (suami dan istri).  
Ibu mengatakan tidak ada pantangan makanan, tidak ada 




mengatakan jenis makanan nasi, sayur, ikan, tahu tempe, frekuensi  
makan 3 kali sehari ,nafsu makan baik, jenis minuman susu dan air 
putih. Susu : jarang diminum, Air putih : 7-8 gelas / hari. Pola Buang 
Air Besar (BAB) sebelum masuk rumah sakit 1 kali/hari, warna 
kuning, bau khas feses. Pola Buang Air Kecil (BAK) sebelum masuk 
rumah sakit 7-8 kali/hari, warna bening, bau khas amoniak. Pola 
Buang Air Besar (BAB) selama di rumah sakit 1 kali/hari, warna 
kuning, bau khas feses. Pola Buang Air Kecil (BAK) selama di rumah 
sakit 4-5 kali/hari, warna bening, bau khas amoniak. Tidur siang  
± 1-2 jam, tidur malam  ± 7-8 jam,  dan tidak ada keluhan. 
Kebersihan diri : mandi 2 kali/hari, sikat gigi 2 kali/hari, ganti pakaian 
luar 2 kali/hari, ganti pakaian dalam 2 kali/hari, keramas rambut 2 
kali/minggu, perawatan payudara sering dilakukan saat mandi.  
Pemeriksaan Umum : keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah nampak 
kesakitan. Tanda-Tanda Vital  Suhu 36,8 ° C, tekanan darah  110/80 
mmHg, nadi 80 kali/menit, pernapasan 21 kali/menit. Tinggi badan 
153 cm, Berat badan sebelum hamil 48 kg, saat ini  52 kg, Lingkar 
Lengan Atas (LILA) 24 cm.  
Pemeriksaan Fisik (head to toe) kepala bersih, tidak ada benjolan, 
rambut bersih, tidak ada ketombe, wajah oval, tidak pucat, tidak ada 
cloasma gravidarum, tidak ada oedema, conjungtiva merah muda, 




merah muda, tidak ada stomatitis/sariawan, gigi lengkap, tidak ada 
caries gigi, tidak ada oedema pada tonsil, warna merah muda, tidak 
ada pembesaran pada kelenjar limfe, tidak ada pembesaran pada 
kelenjar thyroid, tidak ada pembendungan pada vena jugularis, dada 
simetris, ada hiperpigmentasi pada aerola mamae, puting susu 
menonjol, mammae colostrum ka+/ki+, abdomen membesa sesuai 
usia kehamilan, ada linea nigra, tidak ada strie, tidak ada bekas luka 
operasi,ekstremitas simetris, tidak ada oedema, tidak ada varises, 
vulva dan vagina : ada pengeluaran pervaginam berupa  cairan 
ketuban merembes berwarna jernih , anus tidak ada haemoroid.  
Palpasi abdomen Leopold I : Tinggi fundus uteri 3 jari di bawah 
prosesus xipoideus, pada fundus teraba lunak, dan tidak melenting 
(bokong).  Leopold II : Pada bagian kiri perut ibu teraba keras, datar, 
memanjang seperti papan (punggung) dan pada bagian kanan 
teraba bagian terkecil janin. Punggung Kiri. Leopold III : Pada bagian 
bawah perut ibu, teraba keras, bulat, melenting, dan sulit 
digoyangkan (sudah masuk PAP). Kepala. Leopold IV : Kepala 
sudah masuk PAP (divergen). Penurunan kepala 4/5. Mc. Donald 
TFU : 29 cm, Tafsiran Berat Badan Janin (TBBJ) 2635 gram. 
Auskultasi Denyut Jantung Janin (DJJ) terdengar jelas, kuat dan 
teratur dengan frekuensi  146 kali/ menit. Perkusi Refleks Patella Ka 




 Jam 11.00 WITA dilakukan pemeriksaan dalam dengan hasil : 
Vulva dan vagina tidak Ada kelainan, portio tebal, pembukaan  1 cm, 
kantong ketuban negatif, bagian terendah kepala, posisi belum jelas, 
molase belum jelas, turun hodge I.  
4.1.2 Interpretasi Data Dasar 
Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini, Keadaan ibu dan janin baik.  
Diagnosa ini ditegakkan berdasarkan data subjektif dan data 
objektif hasil pengkajian berikut ini :  
1. Data subjektif ibu mengatakan mau melahirkan, hamil anak 
pertama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, 
sudah tidak haid ± 9 bulan, HPHT : 8-7-2016, Pergerakan janin 
dalam 24 jam terakhir : Normal dan sering, ibu mengeluh keluar 
air-air merembes dari jalan lahir sejak tanggal 11 April 2017 
pukul 21.00 WITA, serta nyeri perut menjalar ke pinggang.  
2. Data objektif : TP : 15-4-2017, keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah nampak 
kesakitan. Tanda-Tanda Vital  Suhu 36,8 ° C, tekanan darah  
110/80 mmHg, nadi 80 kali/menit, pernapasan 21 kali/menit. 
Pemeriksaan fisik secara inspeksi ibu tampak kesakitan, wajah 
tidak pucat, tidak ada oedema, konjungtiva merah muda, sklera 




pada areola mammae, puting susu menonjol, bersih, genetalia 
ada keluar cairan ketuban merembes berwarna jernih. Palpasi 
abdomen Leopold I : Tinggi fundus uteri 3 jari di bawah 
prosesus xipoideus, pada fundus teraba lunak, dan tidak 
melenting (bokong).  Leopold II : Pada bagian kiri perut ibu 
teraba keras, datar, memanjang seperti papan (punggung) dan 
pada bagian kanan teraba bagian terkecil janin. Punggung Kiri. 
Leopold III : Pada bagian bawah perut ibu, teraba keras, bulat, 
melenting, dan sulit digoyangkan (sudah masuk PAP). Kepala. 
Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP (divergen). Penurunan 
kepala 4/5. Mc. Donald TFU : 29 cm, Tafsiran Berat Badan 
Janin (TBBJ) 2635 gram. Auskultasi Denyut Jantung Janin (DJJ) 
terdengar jelas, kuat dan teratur dengan frekuensi  146 kali/ 
menit,  pemeriksaan dalam dengan hasil : Vulva dan vagina 
tidak Ada kelainan, portio tebal, pembukaan  1 cm, kantong 
ketuban negatif, bagian terendah kepala, posisi belum jelas, 
molase belum jelas, turun hodge I.  
Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri.  
DS : Ibu mengatakan merasa sakit pada bagian bawah menjalar 
ke pinggang.  
DO : Ibu merintih kesakitan saat timbul his 1 x dalam 10 menit 





4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial  
Pada ibu : resiko terjadinya infeksi, partus lama, perdarahan post 
partum, atonia uteri.  
Pada janin : prolaps tali pusat, gawat janin, asfiksia janin.  
4.1.4 Tindakan Segera 
Tidak Ada.  
4.1.5 Perencanaan  
Perencanaan asuhan pada Ny. Y.T yaitu Informasikan pada ibu 
dan keluarga tentang hasil pemeriksaan rasiaonalnya informasi yang 
disampaikan merupakan hak klien dan agar ibu lebih kooperatif 
dalam setiap asuhan. Ciptakan lingkungan yang aman dan sopan, 
rasionalnya  lingkungan yang nyaman dan sopan menjaga privasi 
klien termasud dalam asuhan sayang ibu. Pantau kemajuan 
persalinan sesuai partograf  yaitu observasi His, nadi, DJJ tiap 30 
menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, pembukaan serviks, 
penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam.  Catat 
hasil pemeriksaan dalam lembar observasi dan dalam partograf 
apabila sudah memasuki fase aktif, rasionalnya partograf merupakan 
alat ukur untuk menilai keadaan umum ibu, kemajuan persalinan dan 
keadaan patologi yang mungkin terjadi pada ibu dan janin yang 
merupakan indikator pengambilan keputusan untuk keadaan 
kegawatdaruratan. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk 




terapy merupakan wewenang dokter. Anjurkan ibu tidur miring kiri, 
rasionalnya tidur miring kiri mengurangi tekanan pada vena cava 
inferior sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari 
plasenta. Anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup selama 
persalinan, rasonalnya makanan dan minuman yang cukup selama 
persalinan akan memberikan lebih banyak energi dan mencegah 
dehidrasi. Anjurkan ibu untuk BAK bila ibu rasa ingin berkemih, 
rasionalnya kandung kemih yang penuh dapat memperlambat 
turunnya kepala. Anjurkan keluarga untuk mendampingi ibu selama 
proses persalinan, rasionalnya pendampingan dari keluarga akan 
membuat ibu merasa ada dukungan. Beri dukungan moral dan 
mental, rasionalnya dukungan moral yang baik akan memberikan 
kenyamanan, meningkatkan semangat ibu sehingga dapat terjadi 
kerja sama selama proses persalinan. Siapkan alat dan bahan yang 
digunakan selama persalinan sesuai SAFF, rasionalnya 
mempermudah dan memperlancar persalinan jika alat dan bahan 
sudah tersedia.   
Berdasarkan pengkajian perencanaan dari pasien Ny. Y.T pasien 
mempunyai masalah gangguan rasa nyaman karena akibat nyeri, 
sehingga dilakukan penjelasan pada ibu penyebab nyeri yang 
dirasakan, penjelasan yang diberikan dapat membuat ibu lebih 
kooperatif dalam asuhan yang diberikan. Anjurkan ibu menarik nafas 




relaksasi, saat menarik nafas terjadi relaksasi dari otot sehingga 
dapat mengurangi nyeri. Anjurkan pada keluarga untuk melakukan 
masase pada daerah punggung, masase pada punggung untuk 
merangsang nyeri supaya tidak menjalar ke saraf.  
4.1.6 Pelaksanaan Asuhan 
Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan yaitu TTV : Suhu : 36,8 ° C , Tekanan Darah : 110/80 
mmHg,  Nadi : 80 kali/menit, Pernapasan : 21 kali/menit. Hasil 
pemeriksaan : keadaan ibu dan janin baik, ketuban sudah pecah, 
pembukaan 1 cm, DJJ baik yaitu 146 x menit, Ibu dan keluarga 
senang dan mengetahui hasil pemeriksaan serta kondisi 
kesehatannya. Menciptakan lingkungan yang aman dan sopan, 
Privasi ibu terjamin. Memantau kemajuan persalinan sesuai partograf  
yaitu observasi His, nadi, DJJ tiap 30 menit, suhu, produksi urine tiap 
2 jam, pembukaan serviks, penurunan bagian terbawah janin, 
tekanan darah tiap 4 jam.  Catat hasil pemeriksaan dalam lembar 
observasi dan dalam partograf apabila sudah memasuki fase aktif, 
Hasil telah tercatat dalam lembar observasi.  Melakukan kolaborasi 
dengan dokter untuk pemberian terapy dan tindakan selanjutnya, 
Hasil kolaborasi yaitu pemasangan infus RL 20 tetes per menit dan 
injeksi cefotaxime 2 x 1 gr / hari. Memasang infus RL 500 cc dengan 
tetesan 20 tetes per menit, Infus telah terpasang di tangan kanan, 




selang infus, Injeksi Cefotaxime telah dilakukan. Mengajarkan dan 
menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri yang benar yaitu kaki kiri 
diluruskan kaki kanan ditekuk, Ibu menerima dan melakukan anjuran 
yang diberikan yaitu ibu tidur miring ke kiri. Menganjurkan ibu untuk 
makan dan minum yang teratur diantara kontraksi, Ibu menerima 
anjuran yang diberikan dan mau makan minum, ibu sudah makan 1 
piring nasi dan minum 1 gelas air.  Menganjurkan ibu untuk BAK bila 
ada rasa ingin berkemih, Ibu menerima anjuran yang diberikan dan 
ibu sudah BAK 2 kali. Menganjurkan keluarga untuk mendampingi 
ibu selama proses persalinan, Keluarga menerima anjuran yang 
diberikan dan ibu ditemani oleh suami dan ibunya. Memberikan ibu 
dukungan moral dan mental dengan mendengarkan keluhan serta 
mendukung ibu agar tetap semangat, Ibu mampu beradaptasi 
dengan situasi yang dialami. Menyiapkan alat dan bahan yang 
digunakan selama proses persalinan sesuai SAFF . SAFF I : Partus 
set terdiri dari : Handscoen steril 2 pasang, Klem steril 2 buah, 
Gunting episiotomy 1 buah, Gunting tali pusat 1 buah, Kasa 
secukupnya, Pengikat tali pusat, ½ kocher 1 buah. Kapas kering DTT 
dalam tempatnya, Air DTT dalam tempatnya, Hand zanitizer, Obat-
obatan dalam tempatnya, Spuit 1 cc, 3 cc dan 5 cc, Clorin spray, 
Betadine , Funduskop / Dopler dan jelly pelicin, Bengkok 2 buah, Pita 
cm, Wadah steril berisi sarung tangan, kassa, dan kateter, SAFF II : 




tangan bekas pakai, Tempat plasenta yang dilapisi plastik merah, 
Tensimeter dan stetoskop, Tempat ampul bekas, Reflek Hammer, 
Hecting set terdiri dari : Handscoen steril 1 pasang, Naldvoeder 1 
buah, Jarum otot dan kulit , Benang Catqut Chromic, Gunting 
benang, Pinset 2 buah (anatomis dan chirurgis), Kasa secukupnya, 
Spuit 5 cc 1 buah, Tampon, Doek steril. SAFF III : Keranjang berisi : 
Pakaian ibu, pakaian bayi, APD (masker, kacamata, celemek, topi), 
Keranjang berisi : Kelengkapan infus (Infus set, Abocath no 16G, 
18G, cairan infus, tourniquet, handscoen, plester, kasa), Meja 
resusitasi berisi resusitasi set lengkap. PI : Keranjang sampah medis 
dan non medis, Ember berisi cairan clorin 0,5 %, 2 waskom berisi air 
DTT : untuk ibu dan untuk bayi, Sepatu bot, Tempat pakaian kotor, 
Air bersih dalam tempatnya, Alat dan bahan yang digunakan untuk 
persalinan telah tersedia. 
Berdasarkan pengkajian dari pelaksanaan pasien Ny. Y.T pasien 
mempunyai masalah gangguan rasa nyaman karena akibat nyeri, 
maka penatalaksanaan yang tepat yaitu : Menjelaskan pada ibu 
penyebab nyeri yang dirasakan yaitu berasal dari uterus yang 
berkontraksi dalam rahim sehingga membuat terjadinya pembukaan 
pada serviks, perut merenggang dan terasa sakit, Ibu mengerti dan 
menerima penjelasan yang diberikan.  Menganjurkan ibu menarik 
nafas melalui hidung dan menghembuskannya lewat mulut sebagai 




bersedia melakukannya. Menganjurkan pada keluarga untuk 
melakukan masase pada daerah punggung, Keluarga mengerti 
dengan anjuran yang diberikan dan bersedia untuk melakukan 
masase pada daerah punggung.  
4.1.7 Evaluasi / Catatan Perkembangan 
 Tanggal : 12 April 2017, Jam : 15.00 WITA. S :  Ibu mengatakan 
sakitnya belum terlalu sering.  O :  His 1 x dalam 10 menit lamanya 
10-15 detik, DJJ : 151 x / menit, TD : 110/70 mmHg,  N : 80 x / menit, 
Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air sedikit, Pemeriksaan Dalam 
: Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 
1 cm, kantong ketuban negatif, kepala Turun Hodge I.  A :  Ibu 
G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan ketuban pecah 
dini, masalah belum teratasi. P : Memberitahu ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan bahwa pembukaan serviks 1 cm, kantong 
ketuban negatif, keadaan ibu dan janin baik, Menganjurkan ibu untuk 
tidur miring kiri untuk mengurangi tekanan pada vena cafa inferior 
sehingga tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin. Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada daerah 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri . Mengobservasi 
kemajuan persalinan sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 30 




penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 
Mencatat hasil pemeriksaan dalam lembar observasi.  
Tanggal 12 April 2017, Jam 19.00 WITA. S :  Ibu mengatakan 
sakitnya belum terlalu sering. O : His 1 x dalam 10 menit lamanya 
15-20 detik. DJJ : 150 x / menit. TD : 110/80 mmHg, N : 81 x / menit. 
Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air sedikit. Pemeriksaan Dalam 
: Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 
2 cm, kantong ketuban negatif, kepala Turun Hodge I. A :  Ibu 
G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan ketuban pecah 
dini, masalah belum teratasi. P : Memberitahu ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan bahwa pembukaan serviks 2 cm, kantong 
ketuban negatif, keadaan ibu dan janin baik dan sudah ada 
kemajuan persalinan. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri untuk 
mengurangi tekanan pada vena cafa inferior sehingga tidak 
mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. 
Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada daerah 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri . Mengobservasi 
kemajuan persalinan sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 30 
menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, pembukaan serviks, 
penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 




Tanggal 12 April 2017, jam : 23. 00 WITA. S : Ibu mengatakan 
sakitnya belum terlalu sering. O : His 1 x dalam 10 menit lamanya 
15-20 detik. DJJ : 148 x / menit. TD : 120 / 80 mmHg, N : 82 x / 
menit. Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air sedikit. Pemeriksaan 
Dalam : Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 2 cm, kantong ketuban negatif, kepala Turun Hodge I. A 
: Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini dengan perpanjangan fase laten. P : 
Memberitahu ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan bahwa 
pembukaan serviks 2 cm, kantong ketuban negatif, keadaan ibu dan 
janin baik dan sudah ada kemajuan persalinan. Menganjurkan ibu 
untuk tidur miring kiri untuk mengurangi tekanan pada vena cafa 
inferior sehingga tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 
dari ibu ke janin. Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase 
pada daerah punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri . 
Mengobservasi kemajuan persalinan sesuai partograf yaitu His, nadi, 
DJJ tiap 30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, pembukaan 
serviks, penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 
Mencatat hasil pemeriksaan dalam lembar observasi. Jam 24.00 
WITA Melakukan injeksi Cefotaxime 1 gr  IV / selang infus.  
Tanggal 13 April 2017, jam : 03.00 WITA. S : Ibu mengatakan 




10 menit lamanya 20-25 detik. DJJ : 133 x / menit.  TD : 110 / 80 
mmHg, N : 82 x / menit. Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air 
sedikit. Pemeriksaan Dalam : Vulva dan vagina tidak ada kelainan, 
portio tebal lunak, pembukaan 4 cm, kantong ketuban negatif, UUK 
depan, tidak ada molase, kepala Turun Hodge II. A : Ibu G1P0A0 
AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi 
kepala, inpartu kala I fase aktif dengan ketuban pecah dini, ada 
kemajuan persalinan. P : Memberitahu ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan bahwa pembukaan serviks 4 cm, kantong ketuban 
negatif, keadaan ibu dan janin baik dan sudah ada kemajuan 
persalinan. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri untuk 
mengurangi tekanan pada vena cafa inferior sehingga tidak 
mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. 
Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada daerah 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri . Mengobservasi 
kemajuan persalinan sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 30 
menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, pembukaan serviks, 
penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam.  
Mencatat hasil pemeriksaan dalam lembar depan partograf.  
Tanggal 13 April 2017, jam : 07.00 WITA. S : Ibu mengatakan 
mulesnya semakin sering. O : His 2 x dalam 10 menit lamanya 20-25 
detik. DJJ : 152 x / menit. TD : 110 / 70 mmHg , N : 82 x / menit. 




: Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 
6 cm, kantong ketuban negatif, UUK depan, tidak ada molase, 
kepala Turun Hodge II. A : Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase aktif 
dengan ketuban pecah dini. P :  Melakukan kolaborasi dengan dokter 
untuk pemberian terapy dan tindakan selanjutnya. Hasilnya : Beri 
oxytosin drip 5 IU dalam RL 500 cc mulai 8 tetes per menit tiap 15 
menit naikkan 4 tetes maksimal 40 tetes per menit.  Memberitahu ibu 
dan keluarga tentang hasil pemeriksaan bahwa pembukaan serviks 6 
cm, kantong ketuban negatif, keadaan ibu dan janin baik dan sudah 
ada kemajuan persalinan. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
untuk mengurangi tekanan pada vena cafa inferior sehingga tidak 
mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke janin. 
Menganjurkan keluarga untuk melakukan masase pada daerah 
punggung untuk membantu mengurangi rasa nyeri . Mengobservasi 
kemajuan persalinan sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 30 
menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, pembukaan serviks, 
penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 
Mencatat hasil pemeriksaan dalam lembar depan partograf.  Jam 
08.00 WITA Infus RL ketiga kosong (habis) ganti dengan infus RL 
keempat 500 cc, masukkan 5 IU oxytosin dalam infus RL 500 cc 
mulai 8 tetes per menit tiap 15 menit naikkan 4 tetes maksimal 40 




Tanggal 13 April 2017, jam : 11.00 WITA. S : Ibu mengatakan 
mules semakin sering, ingin meneran, dan ibu mengatakan ada 
tekanan pada anus.  O  : Keadaan umum : Baik, kesadaran : 
Composmentis. Tampak : Perineum menonjol, vulva membuka. His 3 
x dalam 10 menit lamanya 20-25 detik. VT : V/V : Tidak ada kelainan, 
Portio : tidak teraba, Pembukaan : 10 cm, UUK depan, Kepala turun 
hodge IV. DJJ : 150 x / menit , Oxytosin drip 40 tetes / menit. A : 
Inpartu kala II dengan Ketuban Pecah Dini. P  : Memastikan 
kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk 
menolong persalinan dalam keadaan siap pakai. Memakai APD. 
Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, 
mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir lalu keringkan 
dengan handuk kering. Memakai sarung tangan untuk memasukan 
oksitosin menggunakan spuit 3 cc, memasukan kembali spuit ke 
dalam partus set. Mendekontaminasi sarung tangan dalam klorin 0,5 
%, melepaskan sarung tangan secara terbalik dalam larutan klorin 
0,5 %, rendam selama 10 menit. Memeriksa DJJ setelah kontraksi, 
DJJ 152 x / menit. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah 
lengkap dan keadaan jalan lahir normal, membantu ibu menentukan 
posisi meneran. Ibu memilih posisi setengah duduk.  Meminta 
keluarga membantu ibu menyiapkan posisi meneran. Melaksanakan 
bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada dorongan kuat untuk 




11.30 WITA His : 3 x dalam 10 menit lamanya 35-40 detik. Infus RL 
drip Oxytosin I habis, di klem. Kolaborasi dengan dokter. Advisnya : 
Sambung infus RL ke II drip oxytosin 10 IU dengan tetesan  20 tetes 
per menit.  Jam 12.10 WITA Pasang ulang infus RL ke II drip 
Oxytosin 10 IU dengan tetesan 20 tetes / menit. Pimpin ngedan. 
Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan kuat untuk meneran. Meletakan handuk bersih diperut ibu 
jika kepala bayi sudah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. 
Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong ibu. 
Membuka tutupan partus set dan memperhatikan kembali 
kelengkapan alat dan bahan. Memakai sarung tangan DTT pada 
kedua tangan. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm, 
membuka vulva maka lindungi perineum dengan tangan kanan yang 
dilapisi dengan kain yang bersih dan kering, tangan kiri menahan 
belakang untuk mempertahankan posisi fleksi dan membantu 
lahirnya kepala. Anjurkan ibu meneran secara efektif atau bernafas 
cepat dan dangkal. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat.  
Ternyata tidak ada lilitan tali pusat. Setelah kepala lahir, tunggu 
putaran paksi luar yang berlangsung secara spontan. Setelah 
putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparietal. 
Menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut 
gerakan ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di 




untuk melahirkan bahu belakang. Setelah kedua bahu lahir, tangan 
kanan menyanggah kepala bayi dan bahu belakang, tangan kiri 
menelusuri dan memegang lengan dan siku bayi sebelah atas. 
Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke 
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki 
(masukkan telunjuk diantara kedua kaki dan pegang kedua kaki 
dengan melingkarkan ibu jari pada satu sisi dan jari-jari lainnya pada 
sisi yang lain agar bertemu dengan jari telunjuk). Melakukan 
penilaian selintas. Bayi lahir tidak langsung menangis, tonus otot 
lemah, pergerakan kurang aktif, warna kulit agak kebiruan. Letakkan 
bayi di atas perut ibu yang sudah dialasi handuk kemudian bungkus 
bayi. Segera klem tali pusat dengan klem koher I kira-kira 10 cm dari 
pangkal tali pusat, mengurutnya ke arah ibu pasang klem II 
memotong tali pusat tanpa mengikat tali pusat. Segera bawa bayi ke 
meja resusitasi dan dilakukan langkah awal resusitasi (HAIKAP) 
yaitu Hangatkan bayi dengan cara meletakkan bayi di bawah sinar 
lampu 60 watt dengan jarak 60 cm. Atur posisi bayi (baringkan bayi 
terlentang, posisikan kepala bayi pada posisi menghidu yaitu kepala 
sedikit ekstensi dengan mengganjal bahu. Isap lendir (dengan alat 
pengisap lendir Dee Lee isap lendir mulai dari mulut jangan lebih dari 
5 cm, lalu ke hidung jangan lebih dari 3 cm). Keringkan dan berikan 
rangsangan taktil (mengeringkan  bayi dengan kain bersih dan kering 




telapak kaki, menggosok punggung, perut, dada, tungkai bayi 
dengan telapak tangan). Mengganti handuk yang basah dengan kain 
kering kemudian membungkus bayi. Atur ulang posisi bayi  
(baringkan bayi terlentang, posisikan kepala bayi pada posisi 
menghidu yaitu kepala sedikit ekstensi dengan mengganjal bahu. 
Lakukan penilaian ulang pada bayi (bayi menangis kuat,  tonus otot 
baik, pergerakan aktif, warna kulit kemerahan. Ikat tali pusat ± 3 cm 
dari pangkal tali pusat. Meletakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk 
kontak kulit ibu-bayi. Meluruskan bahu bayi sehingga dada bayi 
menempel di dada ibunya. Usahakan kepala bayi berada diantara 
payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting susu atau areola 
mamae ibu. Menyelimuti ibu- bayi dengan kain kering dan hangat, 
memasang topi di kepala bayi. Memeriksakan kembali perut ibu 
untuk memastikan tidak ada lagi bayi lain dalam uterus. 
Memberitahukan pada ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar 
uterus berkontraksi dengan baik. Dalam waktu 1 menit setelah bayi 
lahir, menyuntik oksitosin 10 IU (intramuskuler) di 1/3 distal lateral 
paha (melakukan aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin).  Jam 
12.15 WITA Partus spontan, bayi lahir hidup, letak belakang kepala, 
dengan bantuan drip oxytosin 520 cc, bayi lahir tidak langsung 
menangis, pergerakan kurang aktif, warna kulit agak kebiruan, tonus 
otot lemah, jenis kelamin : perempuan. Dilakukan langkah awal 




mengatakan perutnya mules. O :  Keadaan umum ibu baik, TFU 
setinggi  pusat, kontraksi uterus baik, plasenta belum lahir. A : Kala 
III P : Memindahkan klem dari tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva. Meletakkan 1 tangan di atas kain pada perut bawah ibu di tepi 
atas simpisis untuk mendeteksi adanya kontraksi. Tangan lain 
memegang tali pusat untuk menegangkan tali pusat. Setelah uterus 
berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah sambil tangan kiri 
mendorong uterus ke belakang atau atas (dorso kranial) secara hati-
hati (untuk mencegah inversio uteri). Melakukan penegangan dan 
dorso cranial sehingga plasenta lepas, meminta ibu meneran sambil 
penolong menegangkan tali pusat dengan arah sejajar lantai dan 
kemudian ke atas sambil mengikuti proses jalan lahir. Saat plasenta 
muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua tangan, 
pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilih. 
Kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah 
disediakan. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, 
melakukan masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus  
hingga uterus berkontraksi. Memeriksa kedua sisi plasenta baik, dari 
bagian ibu maupun bagian bayi dan pastikan selaput dan kotiledon 
utuh. Masukkan plasenta ke dalam kantung plastik. Jam 12.20 WITA 
Plasenta lahir spontan lengkap, selaput amnion dan corion utuh, 
perdarahan ±100 cc, insersi lateralis, panjang tali pusat 40 cm, 




dan senang telah melahirkan anaknya dan perutnya       masih terasa 
mules. O : TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, 
perdarahan ± 100 cc, ada robekan perineum derajat II (mukosa 
vagina, kulit perineum dan otot perineum) tidak ada perdarahan aktif. 
A : Kala IV. P : Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan 
tidak terjadi perdarahan pervaginam. Memastikan kandung kemih 
kosong.  Mencelupkan tangan yang masih memakai sarung tangan 
ke dalam larutan klorin 0,5 %, membersihkan noda darah dan cairan 
tubuh, dan bilas di air DTT tanpa melepas sarung tangan, kemudian 
keringkan dengan handuk.  Mengajarkan ibu cara melakukan 
masase uterus dan menilai kontraksi.  Memeriksa nadi ibu dan 
memastikan keadaan umum ibu baik.  N : 80 x / menit. Mengevaluasi 
dan mengestimasi jumlah kehilangan darah. Perdarahan pervaginam 
: sedikit. Memantau keadaan bayi dan memastikan bahwa bayi 
bernafas dengan baik.  RR : 50 kali / menit  S : 37,2 ° C. Pukul 
12.35 WITA melakukan hecting perineum oleh bidan secara jelujur 
dengan catqut chromic tanpa anastesi dan saya bertindak sebagai 
asisten. Pukul 12.45 WITA setelah selesai hecting perineum 
merawat luka perineum dengan betadine tutup dengan kassa steril. 
Ajar ibu merawat luka (ganti kassa tiap kali BAK, ganti pembalut, 
luka jahitan tidak boleh terkena air panas, kontrol di puskesmas 
terdekat 1 minggu kemudian).  Menempatkan semua peralatan 




selama 10 menit. Cuci dan bilas peralatan kemudian keringkan dan 
sterilkan ulang.  Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke 
tempat sampah yang sesuai. Membersihkan ibu dari paparan darah 
dan cairan tubuh dengan menggunakan air DTT. Membersihkan 
cairan ketuban, lendir dan darah di ranjang atau di sekitar ibu 
berbaring. Membantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 
Memastikan ibu merasa nyaman. Menganjurkan keluarga untuk 
memberi ibu minuman dan makanan yang diinginkannya. 
Mendekontaminasi tempat bersalin dan celemek dengan larutan 
klorin 0,5 %.  Mencelupkan tangan yang masih memakai sarung 
tangan ke dalam larutan klorin 0,5 %, melepaskan sarung tangan 
dalam keadaan terbalik, dan rendam dalam larutan klorin 0,5 % 
selama 10 menit. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir 
kemudian mengeringkannya dengan handuk kering.  Memberikan 
informasi pada ibu bahwa bayi akan berada di atas perut ibu selama 
1 jam. Setelah 1 jam bayi diambil untuk dilakukan penyuntikan 
Vitamin K1, pemberian salep mata dan pemeriksaan fisik. Setelah 1 
jam dari penyuntikan Vitamin K1 akan diberikan imunisasi HB0. 
Pukul 13.00 WITA Memeriksa TTV ibu, TFU, kontraksi, kandung 
kemih, perdarahan. Ulangi tiap 15 menit dalam 1 jam pertama dan 
tiap 30 menit jam ke 2. Beritahu ibu hasil pemeriksaan yaitu TD : 
120/80 mmHg, N : 81 x / menit, R : 20 x / menit, S : 36,8 ° C. TFU 2 




kosong, perdarahan sedikit. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya ibu 
yaitu demam, perdarahan aktif, keluar banyak bekuan darah, bau 
busuk dari vagina, pusing, nyeri panggul atau abdomen yang lebih 
hebat dari nyeri kontraksi biasa.  Pada bayi pernapasan sulit atau 
lebih dari 60 x / menit, suhu tubuh < 36 ° C atau > 38 ° C, warna kulit 
kebiruan, pucat , hisapan lemah, banyak muntah, perdarahan tali 
pusat, tali pusat kemerahan, bengkak, keluar cairan, berbau busuk 
dan berdarah, tidak berkemih dan tidak keluar mekonium dalam 24 
jam, tinja berwarna hijau tua, ada lendir atau darah pada tinja. 
Anjurkan ibu dan keluarga untuk  segera melapor pada petugas 
kesehatan bila terjadi salah satu dari tanda bahaya tersebut. 
Mencatat hasil pemeriksaan dalam lembar belakang partograf.  Jam 
13.15 WITA Memberitahu ibu bahwa bayi sudah 1 jam bayi akan 
diambil untuk dilakukan penyuntikan Vitamin K1, pemberian salep 
mata dan pemeriksaan fisik.  Memakai APD (celemek). Mencuci 
kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan 
tangan dengan tissue atau handuk yang bersih dan kering. Memakai 
sarung tangan bersih / DTT untuk melakukan penyuntikan Vitamin K, 
pemberian salep mata dan pemeriksaan fisik. Ambil bayi. Melakukan 
penyuntikan Vitamin K1 sebanyak 0,1 ml ( 1 mg) secara 
intramuskular di paha kiri bayi bagian anterolateral. Memberikan 
salep mata dalam satu garis lurus mulai dari bagian mata yang 




pemeriksaan fisik bayi baru lahir secara head to toe. Memastikan 
kondisi bayi baik, pernapasan normal (48 kali / menit) dan temperatur 
tubuh normal (37,2 ° C). Frekuensi jantung 135 x / menit. BB = 2600 
gram, PB = 47 cm, LK = 32  cm, LD= 31 cm. Hasil pemeriksaan fisik 
bayi dari kepala sampai kaki normal (tidak ada kelainan). Memberi 
bayi pakaian. Mengembalikan bayi kepada ibunya, memberitahu ibu 
hasil pemeriksaan BB = 2600 gram, PB = 47 cm, LK = 32  cm, LD= 
31 cm, pemeriksaan yang lainnya dalam batas normal. Mengajarkan 
ibu cara menyusui bayi secara benar. Melepaskan sarung tangan 
secara terbalik dalam larutan klorin 0,5 % dan rendam selama 10 
menit. Mencuci tangan dengan sabun di bawah air mengalir lalu 
keringkan dengan handuk kering dan bersih.  Mencatat hasil 
pemeriksaan dalam lembar belakang partograf dan status ibu dan 
bayi.  Jam 14.15 WITA Memberitahu ibu bahwa bayinya sudah 2 
jam, bayi akan diambil untuk disuntik imunisasi HB0. Mencuci tangan 
dengan sabun di bawah air mengalir lalu keringkan dengan handuk 
kering dan bersih. Memakai sarung tangan. Ambil bayi. Melakukan 
penyuntikan imunisasi HB0  0,5 mL di paha kanan bawah lateral. 
Mengembalikan bayi pada ibunya. Memberitahu ibu bahwa bayinya 
sudah diberi imunisasi. Melepaskan sarung tangan dalam keadaan 
terbalik dan rendam di dalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit.  
Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir, kemudian 




Mencatat dalam lembar partograf dan status ibu dan bayi.  Jam 
14.45 WITA Keadaan umum ibu baik, kesadaran : composmentis, 
TFU 2 jari di bawah pusat, Kontraksi uterus baik, kandung kemih 
kosong,  perdarahan pervaginam ± 50 cc, TTV : TD = 110/70 mmHg, 
N = 84 x/ menit, RR = 19 x / menit,  S = 36,9 °  C. Keadaan umum 
bayi baik, R : 50 x / menit, S : 37,2 °  C, Warna kulit kemerahan, 
Gerakan aktif, Isapan ASI kuat, tali pusat tidak berdarah.  
Tanggal 13 April 2017, jam : 14.47 WITA Masalah : Gangguan 
rasa nyaman akibat nyeri yang dirasakan. S : Ibu mengatakan tidak 
merasa sakit lagi setelah bayi dan plasenta lahir.  O :  Ibu nampak 
tenang. TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam ± 50 cc, kandung kemih kosong. A : Masalah teratasi. 
P:-  
4.2 Pembahasan  
Pada bab ini akan dibahas tentang kesenjangan antara teori dan 
tinjauan kasus pada pelaksanaan manajemen asuhan kebidanan 
pada Ny. Y.T dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD 
Prof. Dr. W.Z. Johannes pada tanggal 12 April 2017 s/d 15 April 
2017. Untuk memudahkan pembahasan, maka penulis akan 
menguraikan sebagai berikut :  
1. Pengkajian Data Dasar 
Dalam langkah pengumpulan data dilakukan dengan 




pertama ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
pasien. Untuk memperoleh data, dilakukan anamnesa. 
Melakukan pengkajian data objektif melalui pemeriksaan 
inspeksi, palpasi, auskultasi perkusi (Muslihatum,2009).  
Pada pengkajian data subjektif Ny. Y.T mengatakan ini 
kehamilan anak pertama. Keluhan pada saat masuk ibu 
mengatakan mau melahirkan, hamil anak pertama, belum 
pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, mengeluh keluar 
air-air merembes dari jalan lahir  sejak tanggal 11 April 2017 
pukul 21.00 WITA, serta nyeri perut menjalar ke pinggang.  
Pada data objektif keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah nampak 
kesakitan. Tanda-Tanda Vital  Suhu 36,8 ° C, tekanan darah  
110/80 mmHg, nadi 80 kali/menit, pernapasan 21 kali/menit. 
Hasil  VT :  Vulva vagina tidak ada kelainan, portio tebal, 
pembukaan 1 cm, kantong ketuban negatif, bagian terendah 
kepala, posisi ubun-ubun belum jelas , molase belum jelas, 
turun Hodge I. Pada langkah ini penulis tidak menemukan 
adanya kesenjangan antara teori dengan kasus yang ada di 




Menurut Nugroho (2010) tanda dan gejala ketuban pecah 
dini adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui vagina, 
serta terjadi nyeri pada perut.  
Pada tahap ini penulis tidak menemukan suatu hambatan 
yang dapat mengganggu pengumpulan data yang penulis 
lakukan karena respon ibu dalam memberikan informasi sangat 
membantu begitu pula dengan keluarganya serta bidan dan 
dokter yang merawat sehingga penulis dengan mudah 
memperoleh data yang diinginkan. Data diperoleh secara 
terfokus pada masalah klien sehingga intervensinya juga lebih 
terfokus dengan keadaan pasien Ny. Y.T. Pada tahap ini tidak 
ditemukan kesenjangan antara teori dan kasus.  
2. Interpretasi Data Dasar 
Analisa masalah dan diagnosa, interpretasi data terdiri dari 
penentuan diagnosa, masalah dan kebutuhan. Pada langkah ini 
dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau berdasarkan 
interpretasi yang akurat atas data yang telah dikumpulkan.  
Menurut Nugroho (2010) kriteria untuk menentukan 
ketuban pecah dini yaitu pada anamnesa Penderita merasa 
basah pada vagina, atau mengeluarkan cairan yang banyak 
secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas, dan perlu 
juga diperhatikan  warna keluarnya cairan tersebut, his belum 




darah.  Pengamatan dengan mata biasa, akan tampak 
keluarnya cairan dari vagina, bila ketuban baru pecah dan 
jumlah air ketuban masih banyak, pemeriksaan ini akan lebih 
jelas. Pemeriksaan dengan spekulum pada KPD akan tampak 
keluar cairan dari ostium uteri eksternum (OUE), kalau belum 
juga tampak keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta 
batuk, mengejan atau mengadakan manuver valsava, atau 
bagian terendah digoyangkan, akan tampak keluar cairan dari 
ostium uteri dan terkumpul pada fornik anterior. Melalui 
pemeriksaan dalam Di dalam vagina didapati cairan dan 
selaput ketuban sudah tidak ada lagi.  
Pada kasus Ny. Y.T diagnosa yang ditegakan adalah Ibu 
G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini, Keadaan ibu dan janin baik.  Pemeriksaan 
yang dilakukan pada kasus ini adalah data subjektif : Ibu 
mengatakan mau melahirkan, hamil anak pertama, belum 
pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, sudah tidak haid ± 
9 bulan, ibu mengeluh keluar air-air merembes dari jalan lahir 
sejak tanggal 11 April 2017 pukul 21.00 WITA serta nyeri perut 
menjalar ke pinggang. HPHT : 8-7-2016. Pergerakan janin 




Data objektif :  TP : 15-4-2017, Keadaan umum ibu baik, 
kesadaran : composmentis. Tanda-Tanda Vital  Suhu 36,8 ° C, 
tekanan darah  110/80 mmHg, nadi 80 kali/menit, pernapasan 
21 kali/menit. Pemeriksaan fisik secara inspeksi ibu tampak 
kesakitan, wajah tidak pucat, sclera putih, pada payudara ada 
hiperpigmentasi areola mamae, puting susu menonjol, genitalia 
ada keluar cairan ketuban merembes berwarna jernih. Palpasi : 
Leopold I : Tinggi fundus uteri 3 jari di bawah prosesus 
xipoideus, pada fundus teraba lunak, dan tidak melenting 
(bokong).  Leopold II : Pada bagian kiri perut ibu teraba keras, 
datar, memanjang seperti papan (punggung) dan pada bagian 
kanan teraba bagian terkecil janin. Punggung Kiri. Leopold III : 
Pada bagian bawah perut ibu, teraba keras, bulat, melenting, 
dan sulit digoyangkan (sudah masuk PAP). Kepala. Leopold IV 
: Kepala sudah masuk PAP (divergen). Penurunan kepala 4/5.  
Mc. Donald TFU : 29 cm. TBBJ : 2635 gram, DJJ (+),  
Frekuensi : 146 kali/ menit, terdengar jelas, kuat dan teratur. 
Pemeriksaan dalam Vagina Touche (VT) pada vulva vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 1 cm, kantong 
ketuban negatif, bagian terendah kepala, posisi ubun-ubun 
belum jelas , molase belum jelas, turun Hodge I.  Pada tahap ini 





3. Antisipasi masalah potensial 
Menurut Maryunani, Anik dan Sari, Eka Puspita ( 2013) 
ketuban pecah dini dapat mengakibatkan terjadinya infeksi 
maternal, prolapsus tali pusat, komplikasi infeksi intrapartum, 
atonia uteri, perdarahan post partum, infeksi masa nifas. 
Sedangkan pada janin prolapsus tali pusat, gawat janin, 
asfiksia janin, sepsis perinatal sampai kematian janin, dan 
trauma pada waktu lahir. Berdasarkan kasus Ny. Y.T di lahan 
praktek dapat diidentifikasi masalah potensial yaitu pada ibu : 
resiko terjadinya infeksi, partus lama, perdarahan post partum, 
atonia uteri. Pada janin : prolaps tali pusat, gawat janin, asfiksia 
janin. Dengan demikian penerapan tinjauan pustaka dan 
manajemen asuhan kebidanan pada studi kasus Ny. Y.T 
ditemukan adanya kesamaan dan tidak ditemukan adanya 
kesenjangan.  
4. Tindakan Segera 
Pada langkah ini, yang dilakukan bidan adalah 
mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. Ada 
kemungkinan, data yang diperoleh memerlukan tindakan yang 
harus segera dilakukan oleh bidan, sementara kondisi yang lain 




empat ini, bidan dituntut untuk mampu mengantisipasi masalah 
potensial, tidak hanya merumuskan masalah potensial yang 
akan terjadi, tetapi juga merumuskan tindakan antisipatif agar 
masalah/ diagnosis potensial tidak terjadi. 
Berdasarkan kasus Ny. Y.T dengan ketuban pecah dini 
tidak dilakukan tindakan segera.  
5. Perencanaan Asuhan 
Langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh yang 
ditentukan oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya. 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap 
diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau 
diantisipasi. Pada langkah ini informasi/data yang kurang 
lengkap dapat dilengkapi.  
Menurut  Nugroho (2010) penatalaksanaan ketuban pecah 
dini adalah jika kehamilan > 35 minggu : induksi oksitosin, bila 
gagal dilakukan seksio sesaria. Cara induksi : 1 ampul 
syntocinon dalam Dektrose 5 % dimulai 4 tetes/ menit, tiap ¼ 
jam dinaikkan 4 tetes sampai maksimum 40 tetes/menit. Pada 
keadaan CPD, letak lintang dilakukan seksio sesaria. Bila ada 
tanda-tanda infeksi : beri antibiotika dosis tinggi dan persalinan 
diakhiri. 
Berdasarkan kasus Ny. Y.T dengan ketuban pecah dini 




diagnosa / masalah yaitu kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian antibiotik (Cefotaxime 2 x 1 gr / IV / hari)  dan 
induksi persalinan (Drip Oxytosin I 5 IU  dalam 500 cc RL 
dimulai dengan 8 tetes per menit tiap 15 menit dinaikkan 4 tetes 
maksimal 40 tetes per menit, dan Drip Oxytosin II 10 IU dalam 
500 cc RL dengan 20 tetes per menit) . Dari rencana asuhan 
kebidanan yang telah diberikan pada kasus ini ada kesesuaian 
antara teori dengan kasus yang ada.  
6. Pelaksanaan Asuhan 
 Menurut Muslihatum (2009) melaksanakan asuhan 
menyeluruh yang telah direncanakan secara efektif dan aman. 
Pelaksanaan asuhan ini sebagian dilakukan oleh bidan, 
sebagian oleh klien sendiri atau oleh petugas kesehatan 
lainnya. Walau bidan tidak melaksanakan seluruh asuhan 
sendiri, tetapi dia tetap memiliki tanggung jawab untuk 
mengarahkan pelaksanaannya (misalnya memantau 
rencananya benar-benar terlaksana). Bila perlu berkolaborasi 
dengan dokter misalnya karena ada komplikasi. Manajemen 
yang efisien berhubung dengan waktu, biaya serta peningkatan 
mutu asuhan. Kaji ulang apakah semua rencana telah 
dilaksanakan.  
Pada kasus Ny. Y.T dengan ketuban pecah dini, yaitu 




(Cefotaxime 2 x 1 gr / IV / hari)  dan induksi persalinan (Drip 
Oxytosin I 5 IU  dalam 500 cc RL dimulai dengan 8 tetes per 
menit tiap 15 menit dinaikkan 4 tetes maksimal 40 tetes per 
menit, dan Drip Oxytosin II 10 IU dalam 500 cc RL dengan 20 
tetes per menit). Semua tindakan yang telah direncanakan 
dapat dilaksanakan seluruhnya tanpa hambatan karena adanya 
kerja sama dan penerimaan yang baik dari pasien serta adanya 
dukungan dari keluarga dan petugas kesehatan di RSUD Prof. 
W.Z. Johanns Kupang.  
7. Evaluasi  
Menurut Muslihatum (2009) Pada langkah ini dievaluasi 
keefektifan asuhan yang telah diberikan, apakah telah 
memenuhi kebutuhan asuhan yang telah teridentifikasi dalam 
diagnosis maupun masalah. Pelaksanaan rencana asuhan 
tersebut dianggap efektif apabila ada perubahan dan 
perkembangan pasien yang lebih baik. 
Pada kasus Ny. Y.T dengan ketuban pecah dini tidak 
ditemukan hal-hal yang menyimpang dari tinjauan pustaka. 









5.1 Simpulan  
Setelah dilakukan asuhan kebidanan ibu bersalin pada Ny. Y.T 
langkah manajemen kebidanan Varney dapat disimpulkan :  
1. Pengkajian dilakukan pada tanggal 12 April 2017 jam 10.50 WITA 
di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. Sumber 
data yaitu pasien dan keluarga (suami). Hasil pengkajian : Ny. Y.T , 
umur 25 tahun, agama Kristen Protestan, pendidikan  terakhir SMA 
(Sekolah Menengah Atas), ibu rumah tangga,  tinggal di oesapa 
selatan. Suami  Tn. Z.P , umur 30 tahun, agama Kristen Protestan, 
pendidikan terakhir SMA (Sekolah Menengah Atas), pekerjaan 
Wirausaha (tukang), tinggal di oesapa selatan. Keluarga ini 
beralamat di oesapa selatan.  Keluhan utama Ibu mengatakan mau 
melahirkan, hamil anak pertama, belum pernah melahirkan, tidak 
pernah keguguran, mengeluh keluar air-air merembes dari jalan 
lahir sejak tanggal 11 April 2017 pukul 21.00 WITA, serta nyeri 
perut menjalar ke pinggang.  Pada pemeriksaan data objektif yaitu 
hasil pemeriksaan sebagai berikut : pemeriksaan dalam vulva dan 
vagina tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 1 cm, kantong 
ketuban negatif, bagian terendah kepala, posisi ubun-ubun belum 




2. Pada langkah kedua diagnosa yang didapatkan pada Ny. Y.T  yaitu 
Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini, Keadaan ibu dan janin baik.  
3. Dari diagnosa dan masalah di atas maka penulis  juga membuat 
antisipasi masalah potensial yaitu pada ibu : resiko terjadinya 
infeksi, partus lama, perdarahan post partum, atonia uteri. Pada 
janin : prolaps tali pusat, gawat janin, asfiksia janin.  
4. Tidak dilakukan tindakan segera.  
5. Perencanaan tindakan yang dilakukan sesuai dengan diagnosa 
masalah yang telah ditetapkan yaitu kolaborasi dengan dokter 
untuk pemberian antibiotik (Cefotaxime 2 x 1 gr / IV / hari)  dan 
induksi persalinan (Drip Oxytosin I 5 IU  dalam 500 cc RL dimulai 
dengan 8 tetes per menit tiap 15 menit dinaikkan 4 tetes maksimal 
40 tetes per menit, dan Drip Oxytosin II 10 IU dalam 500 cc RL 
dengan 20 tetes per menit) .   
6. Implementasi pada kasus ini adalah sesuai dengan rencana yang 
telah dibuat yaitu memonitor keadaan umum, tanda-tanda vital dan 
observasi cairan yang merembes, monitor cairan dan tetesan infus, 
melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik 
(Cefotaxime 2 x 1 gr / IV / hari)  dan induksi persalinan (Drip 
Oxytosin I 5 IU  dalam 500 cc RL dimulai dengan 8 tetes per menit 




Drip Oxytosin II 10 IU dalam 500 cc RL dengan 20 tetes per menit) . 
Asuhan kebidanan yang telah diberikan dan didapatkan ibu tidak 
merasa cemas dengan dirinya, ibu sudah bisa menyusui bayinya 
dengan aktif, gangguan rasa nyaman akibat nyeri sudah teratasi.  
 
5.2 Saran 
1. Bagi penulis 
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan 
pengalaman yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus 
ketuban pecah dini.  
2. Bagi rumah sakit 
Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dalam 
melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus ketuban pecah 
dini.  
3. Bagi institusi 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan 
pendidikan tentang asuhan kebidanan pada kasus ketuban 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU INTRAPARTAL DENGAN KETUBAN 
PECAH DINI  
DI RUANG BERSALIN RSUD PROF. DR. W.Z JOHANNES KUPANG  
 
I.  Pengkajian  
Tanggal pengkajian : 12 April 2017   Jam  : 10.50 WITA 
Nama Pengkaji : Maria Magdalena Tuaina Koten   
NIM   : 142111021 
Data Subjektif 
A. Identitas  
Ibu      Suami 
Nama   : Ny. Y.T   Nama  : Tn. Z.P 
Umur   : 25 tahun   Umur  : 30 tahun  
Agama   : Kristen Protestan  Agama : Kristen Protestan 
Pendidikan : SMU   Pendidikan : SMU 
Pekerjaan  : IRT   Pekerjaan : Wirausaha 
Alamat   : Oesapa Selatan   Alamat : Oesapa Selatan 
B. Keluhan Utama 
Ibu mengatakan mau melahirkan, hamil anak pertama, belum 
pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, sudah tidak haid ± 9 
  
bulan, ibu mengeluh keluar air-air merembes sejak tanggal 11 April 
2017 pukul 21.00 WITA serta nyeri perut menjalar ke pinggang. 
C. Riwayat Haid 
a. Menarche  : 15 tahun 
b. Siklus  : Tiap bulan  
c. Lamanya haid : 4-7 hari 
d. Sifat darah : Encer 
e. Nyeri haid : Tidak Ada 
f. HPHT  : 8-7-2016 
g. TP  : 15-4-2017 
D. Riwayat Perkawinan  
a. Status perkawinan  : Sah 
b. Lamanya Kawin  : ± 1 tahun 
c. Umur saat kawin : 24 tahun 
d. Berapa kali nikah : 1 kali 
E. Riwayat Kehamilan Sekarang  
a. Pergerakan anak dirasakan pada umur kehamilan 4 bulan. 
b. ANC berapa kali   : 9 kali 
c. Tempat ANC    : Pustu Oesapa Selatan 
d. Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir  : Normal dan sering 
e. Imunisasi TT 1    : 18-11-2016 
f. Imunisasi TT 2    : 19-12-2016 
 
  
F. Riwayat Persalinan Yang Lalu 
















1 Hamil ini 
G1P0A0 AH0 
        
 
G. Riwayat Keluarga Berencana  
a. KB yang pernah digunakan  : Belum Pernah 
b. Lamanya    : - 
c. Efek samping   : - 
d. Alasan Berhenti   : - 
H. Riwayat Kesehatan Ibu dan Keluarga 
Ibu mengatakan dalam keluarga tidak ada yang menderita penyakit 
TBC, anemia, jantung, hipertensi, diabetes melitus. Ibu juga 
mengatakan tidak pernah mengalami penyakit kronis, tidak pernah 
dioperasi, tidak pernah alergi obat, tidak pernah MRS ataupun 
kecelakaan.  
I. Riwayat Psikososial dan Ekonomi 
a. Hubungan ibu dan keluarga baik, ibu mendapat dorongan dan 
suport dari suami dan keluarga, terutama dengan mengantar 
ibu ke fasilitas kesehatan untuk pemeriksaan kehamilan.  
b. Kehamilan ini direncanakan oleh pasangan suami istri karena 
belum memiliki anak.  
  
c. Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : masak, cuci dan 
menyapu 
d. Jenis persalinan yang diharapkan : normal  
e. Jenis kelamin yang diharapkan  : laki-laki/perempuan sama 
saja 
f. Penghasilan dari kepala keluarga cukup memenuhi kebutuhan 
hidup keluarga.  
g. Susunan keluarga yang tinggal serumah : istri, ibu dan bapak 
h. Pengambilan keputusan dalam keluarga : bersama (suami dan 
istri) 
J. Riwayat Latar Belakang Budaya  
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh  : - 
b. Pantangan makanan    : tidak ada 
c. Kepercayaan berhubungan dengan persalinan : tidak ada 
d. Kepercayaan berhubungan dengan nifas  : tidak ada 
K. Riwayat Hubungan Seksual : 
Ibu mengatakan ibu dan suami melakukan hubungan suami istri 2 
hari yang lalu.  
L. Pola Diet/ Makan dan Minum 
1. Pola makan 
a. Frekuensi : 3 kali sehari 
b. Porsi makan : satu piring dihabiskan setiap kali makan 
c. Nafsu makan : baik 
  
d. Jenis makanan : nasi, sayur, ikan, tahu tempe 
2. Pola Minum 
Minum susu dan air putih :  ya. 
Susu : jarang diminum, Air putih : 7-8 gelas / hari. 
M. Riwayat Pola Eliminasi  
1. Sebelum masuk rumah sakit  
BAB      BAK 
Frekuensi : 1 kali/hari   Frekuensi : 7-8 kali/hari 
Warna : Kuning   Warna  : Bening 
Konsistensi : Lunak    Bau  : khas amoniak 
Bau  : Khas feses 
2. Selama di rumah sakit 
BAB      BAK 
Frekuensi : 1 kali/hari   Frekuensi : 4-5 kali/hari 
Warna : Kuning   Warna  : Bening 
Konsistensi : Lunak    Bau  : khas amoniak 
Bau   : Khas Feses 
N. Riwayat Pola Istirahat (Sebelum Masuk Rumah Sakit) 
a. Tidur siang : ± 1-2 jam 
b. Tidur malam : ± 7-8 jam 
c. Keluhan  : Tidak Ada 
O. Riwayat Kebersihan Diri 
a. Mandi  : 2 kali/hari 
  
b. Sikat gigi   : 2 kali/hari 
c. Ganti pakaian luar : 2 kali/hari 
d. Ganti pakaian dalam : 2 kali/hari 
e. Keramas rambut  : 2 kali/minggu 
f. Perawatan payudara : sering dilakukan saat mandi 
Data Objektif 
A. Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan umum : Baik 
b. Kesadaran : Composmentis 
c. Bentuk tubuh : Lordosis 
d. Ekspresi wajah : Nampak Kesakitan  
e. Tanda-Tanda Vital :  
 Suhu  : 36,8 ° C 
 Tekanan Darah  : 110/80 mmHg 
 Nadi  : 80 kali/menit 
 Pernapasan : 21 kali/menit 
f. Tinggi badan  : 153 cm 
g. Berat badan  :  
 Sebelum hamil : 48 kg 
 Saat Ini   : 52 kg 




B. Pemeriksaan Fisik  
Inspeksi dan Palpasi  
a) Kepala : Bersih, tidak ada benjolan 
b) Rambut : Bersih, tidak ada ketombe 
c) Wajah  :  
 Bentuk   : Oval  
 Pucat   : Tidak Ada 
 Cloasma Gravidarum : Tidak Ada 
 Oedema   : Tidak Ada 
d) Mata  
 Conjungtiva  : Merah muda 
 Sklera   : Putih 
 Oedema   : Tidak Ada 
e) Mulut  
 Mukosa bibir  : Lembab 
 Warna bibir  : Merah muda 
 Stomatitis/sariawan : Tidak Ada 
f) Gigi 
 Kelengkapan gigi : Lengkap 
 Caries gigi  : Tidak Ada 
g) Tenggorokan  
 Warna   : Merah muda 
 Tonsil    : Tidak ada oedema 
  
h) Leher  
 Adakah pembesaran kelenjar limfe  : Tidak Ada 
 Adakah pembesaran kelenjar thyroid : Tidak Ada 
 Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak Ada 
i) Dada  
a. Bentuk  : Simetris  
b. Mammae  :  
 Bentuk  : Simetris 
 Areola  :  Ada Hiperpigmentasi  
 Puting susu : Menonjol 
 Mammae colostrum : ka+/ki+ 
j) Perut  
 Adanya pembesaran sesuai usia kehamilan. 
 Linea nigra  : Ada 
 Strie    : Tidak Ada 
 Bekas luka operasi : Tidak Ada 
 His 1 x dalam 10 menit lamanya 10-15 detik. 
k) Ekstremitas  
 Bentuk  : Simetris  
 Oedema   : Tidak Ada 




l) Vulva/Vagina dan anus 
a. Bentuk    : Normal, tidak ada kelainan 
b. Pengeluaran pervaginam : Cairan ketuban 
merembes, berwarna jernih.  
c. Varises    : Tidak Ada 
d. Haemoroid    : Tidak Ada 
Pemeriksaan Khusus (Obstetri)  
1. Palpasi  
a. Leopold I  :  
Tinggi fundus uteri 3 jari di bawah prosesus xipoideus, 
pada fundus teraba lunak, dan tidak melenting (bokong).  
b. Leopold II  : 
Pada bagian kiri perut ibu teraba keras, datar, 
memanjang seperti papan (punggung) dan pada bagian 
kanan teraba bagian terkecil janin : Punggung Kiri 
c. Leopold III :  
Pada bagian bawah perut ibu, teraba keras, bulat, 
melenting, dan sulit digoyangkan (kepala sudah masuk 
PAP).  
d. Leopold IV :  
Divergen. Penurunan kepala 4/5.   
e. Mc. Donald TFU : 29 cm 
f. TBBJ  : 2635 gram  
  
2. Auskultasi  
a. DJJ  : Teratur 
b. Frekuensi  : 146 kali/ menit 
3. Perkusi   : Refleks Patella Ka + / Ki + 
Pemeriksaan Dalam  
Tanggal 12 April 2017 jam 11.00 WITA dilakukan pemeriksaan 
dalam dengan hasil :  
a. Vulva   : Tidak ada oedema 
b. Vagina    : Tidak Ada kelainan 
c. Portio   : Tebal  
d. Pembukaan  : 1 cm 
e. Kantong Ketuban : Negatif  
f. Bagian Terendah  : Kepala 
g. Posisi   : Belum Jelas 
h. Molase   : Belum Jelas  
i. Turun Hodge  : I 
Pemeriksaan Laboratorium :  
a. HB   : 10,7 gram % 






II. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Diagnosa dan Masalah Data Dasar 
Diagnosa : 
Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-
40 minggu, janin tunggal, 
hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, inpartu 
kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini, 













DS : Ibu mengatakan mau 
melahirkan, hamil anak pertama, 
belum pernah melahirkan, tidak 
pernah keguguran, sudah tidak haid 
± 9 bulan, ibu mengeluh keluar air-air 
merembes sejak tanggal 11 April 
2017 pukul 21.00 WITA serta nyeri 
perut menjalar ke pinggang.  
 HPHT : 8-7-2016 
Pergerakan janin dalam 24 jam 
terakhir : Normal dan sering. 
DO :  
a. TP : 15-4-2017 
b. Keadaan umum ibu baik,  
kesadaran : composmentis 
c. Tanda-Tanda Vital : 
a) Suhu  : 36,8 ° C 
b) Tekanan Darah  : 
110/80 mmHg 


























d) Pernapasan : 21 
kali/menit 
d. Pemeriksaan Fisik : 
a) Wajah : tidak pucat.  
b) Mata : conjungtiva merah 
muda, sklera putih 
c) Mulut dan Gigi : Mukosa 
bibir lembab.  
d) Leher : Tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid, 
kelenjar limfe dan tidak ada 
pembendungan vena 
jugularis.  
e) Dada : 
 Puting susu 
menonjol 
 Ada hiperpigmentasi 
pada areola mamae 
 Kebersihan pada 
puting susu cukup 
 Colostrum ka+/ki+ 

























atau benjolan pada 
payudara.  
 
f) Abdomen :  
 Adanya pembesaran 
sesuai usia 
kehamilan. 
 Ada linea nigra 
 His 1 x dalam 10 
menit lamanya 10-
15 detik. 
g) Vulva/vagina : 
 Tidak ada varises  
 Tidak ada oedema 
 Ada pengeluaran 
pervaginam berupa 
lendir dan darah.  
h) Ekstremitas : simetris, tidak 
ada oedema, tidak ada 
varises. 
Pemeriksaan khusus (obstetri)  
Palpasi  

























fundus uteri 3 jari di bawah 
prosesus xipoideus, pada fundus 
teraba lunak, dan tidak melenting 
(bokong).  
 Leopold II  : Pada 
bagian kiri perut ibu teraba keras, 
datar, memanjang seperti papan 
(punggung) dan pada bagian 
kanan teraba bagian terkecil 
janin : Punggung kiri 
 Leopold III : Pada bagian 
bawah perut ibu, teraba keras, 
bulat, melenting dan sulit 
digoyangkan (kepala sudah 
masuk PAP).  
 Leopold IV : Divergen. 
Penurunan kepala 4/5  
Mc. Donald TFU : 29 cm 
TBBJ  : 2635 gram  
Auskultasi  
DJJ  : teratur  
Frekuensi : 146 kali/ menit 














Masalah : Gangguan rasa 
nyaman akibat nyeri  
 
Tanggal : 12 April 2017  Jam : 11.00 
WITA 
Vulva vagina tidak ada 
kelainan, portio tebal, 
pembukaan 1 cm, kantong 
ketuban negatif, bagian 
terendah kepala, posisi ubun-
ubun belum jelas , molase 
belum jelas, turun Hodge I.  
Pemeriksaan Penunjang  
 HB  : 10,7 gram % 
 Golongan Darah : O 
DS : Ibu mengatakan merasa sakit 
pada bagian bawah menjalar ke 
pinggang.  
DO  : Ibu merintih kesakitan saat 
timbul his 1 x dalam 10 menit 







III. Antisipasi Masalah Potensial  
Pada ibu : resiko terjadinya infeksi, partus lama, perdarahan post 
partum, atonia uteri.  
Pada janin : prolaps tali pusat, gawat janin, asfiksia janin.  
 
















V. Perencanaan  
Tanggal : 12 April 2017     Jam : 11.10  WITA 
Diagnosa : Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, 
hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini.  
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan.  
R/ Informasi yang disampaikan merupakan hak klien dan agar ibu 
lebih kooperatif dalam setiap asuhan.  
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan sopan.  
R/ Lingkungan yang nyaman dan sopan menjaga privasi klien 
termasud dalam asuhan sayang ibu.  
3. Pantau kemajuan persalinan sesuai partograf  yaitu observasi His, 
nadi, DJJ tiap 30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, 
pembukaan serviks, penurunan bagian terbawah janin, tekanan 
darah tiap 4 jam.  Catat hasil pemeriksaan dalam lembar observasi 
dan dalam partograf apabila sudah memasuki fase aktif.  
R/ Partograf adalah alat ukur untuk menilai keadaan umum ibu, 
kemajuan persalinan dan keadaan patologi yang mungkin terjadi 
pada ibu dan janin yang merupakan indikator pengambilan 
keputusan untuk keadaan kegawatdaruratan.  
4. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapy dan 
tindakan selanjutnya.  
R/ Pemberian terapy merupakan wewenang dokter.  
  
5. Anjurkan ibu tidur miring kiri 
R/ Tidur miring kiri mengurangi tekanan pada vena cava inferior 
sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari plasenta.  
6. Anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup selama 
persalinan. 
R/ Makanan dan minuman yang cukup selama persalinan akan 
memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi.  
7. Anjurkan ibu untuk BAK bila ibu rasa ingin berkemih.  
R/ Kandung kemih yang penuh dapat memperlambat turunnya 
kepala.  
8. Anjurkan keluarga untuk mendampingi ibu selama proses 
persalinan.  
R/ Pendampingan dari keluarga akan membuat ibu merasa ada 
dukungan.   
9. Beri dukungan moral dan mental. 
R/ Dukungan moral yang baik akan memberikan kenyamanan, 
meningkatkan semangat ibu sehingga dapat terjadi kerja sama 
selama proses persalinan.  
10. Siapkan alat dan bahan yang digunakan selama persalinan sesuai 
SAFF.  
R/ Mempermudah dan memperlancar persalinan jika alat dan 
bahan sudah tersedia.   
Masalah : Gangguan rasa nyaman karena akibat nyeri.  
  
1. Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan.  
R/ Penjelasan yang diberikan dapat membuat ibu lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan.  
2. Anjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan 
menghembuskannya lewat mulut sebagai teknik relaksasi.  
R/ Saat menarik nafas terjadi relaksasi dari otot sehingga dapat 
mengurangi nyeri.  
3. Anjurkan pada keluarga untuk melakukan masase pada daerah 
punggung.  
R/ Masase pada punggung untuk merangsang nyeri supaya tidak 














VI. Pelaksanaan  
Tanggal : 12 April 2017     Jam : 11.15  WITA 
Diagnosa : Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin tunggal, 
hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 





1 12 April 
2017 
11.15 WITA  
Menginformasikan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil 
pemeriksaan yaitu TTV : Suhu : 
36,8 ° C , Tekanan Darah : 
110/80 mmHg,  Nadi : 80 
kali/menit, Pernapasan : 21 
kali/menit. Hasil pemeriksaan : 
keadaan ibu dan janin baik, 
ketuban sudah pecah, 
pembukaan 1 cm, DJJ baik yaitu 










2 12 April 
2017 
11.20 WITA 
Menciptakan lingkungan yang 






3 12 April 
2017 
11.30 WITA 
Memantau kemajuan persalinan 
sesuai partograf  yaitu observasi 
His, nadi, DJJ tiap 30 menit, 
suhu, produksi urine tiap 2 jam, 
pembukaan serviks, penurunan 
bagian terbawah janin, tekanan 
darah tiap 4 jam.  Catat hasil 
pemeriksaan dalam lembar 
observasi dan dalam partograf 





observasi.   
 
4 12 April 
2017 
11.40 WITA 
Melakukan kolaborasi dengan 
dokter untuk pemberian terapy 





infus RL 20 
tetes per menit 
dan injeksi 
cefotaxime 2 x 
1 gr / hari.  
 
5 12 April 
2017 
Memasang infus RL 500 cc 









menit.  tangan kanan, 
tetesan 20 
tetes / menit.  
6 12 April 
2017 
12.00 WITA 
Melakukan injeksi cefotaxime 1 







7 12 April 
2017 
12.05 WITA 
Mengajarkan dan menganjurkan 
ibu untuk tidur miring kiri yang 
benar yaitu kaki kiri diluruskan 







ibu tidur miring 
ke kiri. 
 




Menganjurkan ibu untuk makan 








1 piring nasi 
 
  
dan minum 1 
gelas air.  
9 12 April 
2017 
12.13 WITA 
Menganjurkan ibu untuk BAK 




ibu sudah BAK 
2 kali. 
 
10 12 April 
2017 
12.16 WITA 
Menganjurkan keluarga untuk 

















Memberikan ibu dukungan 
moral dan mental dengan 
mendengarkan keluhan serta 







12 12 April 
2017 
Menyiapkan alat dan bahan 
yang digunakan selama proses 





















persalinan sesuai SAFF :  
SAFF I :  
a. Partus set terdiri dari :  
 Handscoen steril 2 pasang 
 Klem steril 2 buah 
 Gunting episiotomy 1 buah 
 Gunting tali pusat 1 buah 
 Kasa secukupnya 
 Pengikat tali pusat 
 ½ kocher 1 buah 
b. Kapas kering DTT dalam 
tempatnya  
c. Air DTT dalam tempatnya 
d. Hand zanitizer 
e. Obat-obatan dalam 
tempatnya 























g. Clorin spray 
h. Betadine  
i. Funduskop / Dopler dan jelly 
pelicin 
j. Bengkok 2 buah 
k. Pita cm 
l. Wadah steril berisi sarung 
tangan, kassa, dan kateter. 
SAFF II 
a. Wadah plastik berisi cairan 
clorin 0,5 % untuk 
dekontaminasi sarung tangan 
bekas pakai. 
b. Tempat plasenta yang 
dilapisi plastik merah.   
c. Tensimeter dan stetoskop 
d. Tempat ampul bekas 



















f. Hecting set terdiri dari :  
 Handscoen steril 1 pasang 
 Naldvoeder 1 buah 
 Jarum otot dan kulit  
 Benang Catqut Chromic 
 Gunting benang 
 Pinset 2 buah (anatomis 
dan chirurgis) 
 Kasa secukupnya 
 Spuit 5 cc 1 buah 
 Tampon  
 Doek steril 
SAFF III 
a. Keranjang berisi : Pakaian 
ibu, pakaian bayi, APD 
(masker, kacamata, celemek, 
topi) 
















Kelengkapan infus (Infus set, 
Abocath no 16G, 18G, cairan 
infus, tourniquet, handscoen, 
plester, kasa) 
Meja resusitasi berisi resusitasi 
set lengkap. 
PI :  
 Keranjang sampah medis 
dan non medis 
 Ember berisi cairan clorin 0,5 
% 
 2 waskom berisi air DTT : 
untuk ibu dan untuk bayi.  
 Sepatu bot 
 Tempat pakaian kotor 





Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri  
1 12 April 2017 
12.31 WITA 
Menjelaskan pada ibu penyebab 
nyeri yang dirasakan yaitu 
berasal dari uterus yang 
berkontraksi dalam rahim 
sehingga membuat terjadinya 
pembukaan pada serviks, perut 








2 12 April 2017 
12.33 WITA 
Menganjurkan ibu menarik 
nafas melalui hidung dan 
menghembuskannya lewat 








3 12 April 2017 
12.35 WITA 
Menganjurkan pada keluarga 
untuk melakukan masase pada 
























































S :  Ibu mengatakan sakitnya belum terlalu 
sering.  O :  
a) His 1 x dalam 10 menit lamanya 10-15 
detik.  
b) DJJ : 151 x / menit.  
c) TD : 110/70 mmHg, N : 80 x / menit 
d) Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air 
sedikit. 
e) Pemeriksaan Dalam : Vulva dan vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 1 cm, kantong ketuban negatif, 
kepala Turun Hodge I. 
A :  Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, 
inpartu kala I fase laten dengan ketuban 





























P :  
a) Memberitahu ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan bahwa pembukaan 
serviks 1 cm, kantong ketuban negatif, 
keadaan ibu dan janin baik.  
b) Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
untuk mengurangi tekanan pada vena 
cafa inferior sehingga tidak mengganggu 
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin.  
c) Menganjurkan keluarga untuk melakukan 
masase pada daerah punggung untuk 
membantu mengurangi rasa nyeri .  
d) Mengobservasi kemajuan persalinan 
sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 
30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, 
pembukaan serviks, penurunan bagian 
terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 






















































S :  Ibu mengatakan sakitnya belum terlalu 
sering.  
O :  
a) His 1 x dalam 10 menit lamanya 15-20 
detik. 
b) DJJ : 150 x / menit.  
c) TD : 110/80 mmHg, N : 81 x / menit.  
d) Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air 
sedikit.  
e) Pemeriksaan Dalam : Vulva dan vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 2 cm, kantong ketuban 
negatif, kepala Turun Hodge I.  
A :  Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, 
janin tunggal, hidup, intrauterin, presentasi 
kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini, masalah belum teratasi.  
P :  
a) Memberitahu ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan bahwa pembukaan 
serviks 2 cm, kantong ketuban negatif, 
keadaan ibu dan janin baik dan sudah ada 






















b) Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
untuk mengurangi tekanan pada vena 
cafa inferior sehingga tidak mengganggu 
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin.  
c) Menganjurkan keluarga untuk melakukan 
masase pada daerah punggung untuk 
membantu mengurangi rasa nyeri .  
d) Mengobservasi kemajuan persalinan 
sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 
30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, 
pembukaan serviks, penurunan bagian 
terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 


















S : Ibu mengatakan sakitnya belum terlalu 
sering.   
O :  
a) His 1 x dalam 10 menit lamanya 15-20 
detik. 
b) DJJ : 148 x / menit.  
c) TD : 120 / 80 mmHg, N : 82 x / menit.  
































e) Pemeriksaan Dalam : Vulva dan vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 2 cm, kantong ketuban 
negatif, kepala Turun Hodge I.  
A : Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, 
inpartu kala I fase laten dengan ketuban 
pecah dini dengan perpanjangan fase laten.  
P :  
a) Memberitahu ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan bahwa pembukaan 
serviks 2 cm, kantong ketuban negatif, 
keadaan ibu dan janin baik dan sudah ada 
kemajuan persalinan.  
b) Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
untuk mengurangi tekanan pada vena 
cafa inferior sehingga tidak mengganggu 
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin.  
c) Menganjurkan keluarga untuk melakukan 
masase pada daerah punggung untuk 











d) Mengobservasi kemajuan persalinan 
sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 
30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, 
pembukaan serviks, penurunan bagian 
terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 
Mencatat hasil pemeriksaan dalam lembar 
observasi.  
e) Melakukan injeksi Cefotaxime 1 gr  IV / 





























S : Ibu mengatakan sakitnya semakin sering 
dan ibu sering berkemih.   
O :  
a) His 2 x dalam 10 menit lamanya 20-25 
detik. 
b) DJJ : 133 x / menit.  
c) TD : 110 / 80 mmHg, N : 82 x / menit.  
d) Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air 
sedikit.  
e) Pemeriksaan Dalam : Vulva dan vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 4 cm, kantong ketuban 
negatif, UUK depan, tidak ada molase, 

























A : Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, 
inpartu kala I fase aktif dengan ketuban 
pecah dini, ada kemajuan persalinan.  
P :  
a) Memberitahu ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan bahwa pembukaan 
serviks 4 cm, kantong ketuban negatif, 
keadaan ibu dan janin baik dan sudah 
ada kemajuan persalinan.  
b) Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
untuk mengurangi tekanan pada vena 
cafa inferior sehingga tidak mengganggu 
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin.  
c) Menganjurkan keluarga untuk melakukan 
masase pada daerah punggung untuk 
membantu mengurangi rasa nyeri .  
d) Mengobservasi kemajuan persalinan 
sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 
30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, 
pembukaan serviks, penurunan bagian 
terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam.  
  
Mencatat hasil pemeriksaan dalam 











































S : Ibu mengatakan mulesnya semakin 
sering.  
O :  
a) His 2 x dalam 10 menit lamanya 20-25 
detik. 
b) DJJ : 152 x / menit.  
c) TD : 110 / 70 mmHg , N : 82 x / menit.  
d) Pengeluaran pervaginam : Keluar air-air 
sedikit.  
e) Pemeriksaan Dalam : Vulva dan vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 6 cm, kantong ketuban 
negatif, UUK depan, tidak ada molase, 
kepala Turun Hodge II. 
A : Ibu G1P0A0 AH0, UK 39-40 minggu, janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, 
inpartu kala I fase aktif dengan ketuban 
pecah dini.  
P :  
a) Melakukan kolaborasi dengan dokter 

















































selanjutnya. Hasilnya : Beri oxytosin drip 
5 IU dalam RL 500 cc mulai 8 tetes per 
menit tiap 15 menit naikkan 4 tetes 
maksimal 40 tetes per menit.  
b) Memberitahu ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan bahwa pembukaan 
serviks 6 cm, kantong ketuban negatif, 
keadaan ibu dan janin baik dan sudah 
ada kemajuan persalinan.  
c) Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
untuk mengurangi tekanan pada vena 
cafa inferior sehingga tidak mengganggu 
aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin.  
d) Menganjurkan keluarga untuk melakukan 
masase pada daerah punggung untuk 
membantu mengurangi rasa nyeri .  
e) Mengobservasi kemajuan persalinan 
sesuai partograf yaitu His, nadi, DJJ tiap 
30 menit, suhu, produksi urine tiap 2 jam, 
pembukaan serviks, penurunan bagian 
terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 








lembar depan partograf.  
f) Infus RL ketiga kosong (habis) ganti 
dengan infus RL keempat 500 cc, 
masukkan 5 IU oxytosin dalam infus RL 
500 cc mulai 8 tetes per menit tiap 15 
menit naikkan 4 tetes maksimal 40 tetes 































S : Ibu mengatakan mules semakin sering, 
ingin meneran, dan ibu mengatakan ada 
tekanan pada anus.  
O  :  
a) Keadaan umum : Baik,  
b) kesadaran : Composmentis 
c) Tampak : Perineum menonjol, vulva 
membuka.  
d) His 3 x dalam 10 menit lamanya 20-25 
detik. 
e) VT : V/V : Tidak ada kelainan, Portio : 
tidak teraba, Pembukaan : 10 cm, UUK 
depan, Kepala turun hodge IV.  
f) DJJ : 150 x / menit , Oxytosin drip 40 

















































A : Inpartu kala II dengan Ketuban Pecah 
Dini.  
P  :  
1. Memastikan kelengkapan peralatan, 
bahan dan obat-obatan esensial untuk 
menolong persalinan dalam keadaan 
siap pakai.  
2. Memakai APD.  
3. Melepaskan dan menyimpan semua 
perhiasan yang dipakai, mencuci tangan 
dengan sabun dan air mengalir lalu 
keringkan dengan handuk kering. 
4. Memakai sarung tangan untuk 
memasukan oksitosin menggunakan 
spuit 3 cc, memasukan kembali spuit ke 
dalam partus set.  
5. Mendekontaminasi sarung tangan dalam 
klorin 0,5 %, melepaskan sarung tangan 
secara terbalik dalam larutan klorin 0,5 
%, rendam selama 10 menit.  
6. Memeriksa DJJ setelah kontraksi, DJJ 
152 x / menit.  
















































sudah lengkap dan keadaan jalan lahir 
normal, membantu ibu menentukan 
posisi meneran. Ibu memilih posisi 
setengah duduk.   
8. Meminta keluarga membantu ibu 
menyiapkan posisi meneran.  
9. Melaksanakan bimbingan meneran pada 
saat ibu merasa ada dorongan kuat 
untuk meneran. Menganjurkan ibu untuk 
istirahat di luar kontraksi.  
His : 3 x dalam 10 menit lamanya 35-40 
detik. Infus RL drip Oxytosin I habis, di klem. 
Kolaborasi dengan dokter. Advisnya : 
Sambung infus RL ke II drip oxytosin 10 IU 
dengan tetesan  20 tetes per menit.  
Pasang ulang infus RL ke II drip Oxytosin 10 
IU dengan tetesan 20 tetes / menit. Pimpin 
ngedan. 
10. Melaksanakan bimbingan meneran pada 
saat ibu merasa ada dorongan kuat 
untuk meneran.  
11. Meletakan handuk bersih diperut ibu jika 
















































dengan diameter 5-6 cm.  
12. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 
bagian di bawah bokong ibu.  
13. Membuka tutupan partus set dan 
memperhatikan kembali kelengkapan 
alat dan bahan.  
14. Memakai sarung tangan DTT pada 
kedua tangan.  
15. Setelah tampak kepala bayi dengan 
diameter 5-6 cm, membuka vulva maka 
lindungi perineum dengan tangan kanan 
yang dilapisi dengan kain yang bersih 
dan kering, tangan kiri menahan 
belakang untuk mempertahankan posisi 
fleksi dan membantu lahirnya kepala. 
Anjurkan ibu meneran secara efektif atau 
bernafas cepat dan dangkal. 
16. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan 
tali pusat.  Ternyata tidak ada lilitan tali 
pusat.  
17. Setelah kepala lahir, tunggu putaran 

















































18. Setelah putaran paksi luar selesai, 
pegang kepala bayi secara biparietal. 
Menganjurkan ibu untuk meneran saat 
kontraksi. Dengan lembut gerakan ke 
arah bawah dan distal hingga bahu 
depan muncul di bawah arkus pubis dan 
kemudian gerakan ke arah  atas dan 
distal untuk melahirkan bahu belakang.  
19. Setelah kedua bahu lahir, tangan kanan 
menyanggah kepala bayi dan bahu 
belakang, tangan kiri menelusuri dan 
memegang lengan dan siku bayi sebelah 
atas.  
20. Setelah tubuh dan lengan lahir, 
penelusuran tangan atas berlanjut ke 
punggung, bokong, tungkai dan kaki. 
Pegang kedua mata kaki (masukkan 
telunjuk diantara kedua kaki dan pegang 
kedua kaki dengan melingkarkan ibu jari 
pada satu sisi dan jari-jari lainnya pada 
sisi yang lain agar bertemu dengan jari 
telunjuk).  
















































tidak langsung menangis, tonus otot 
lemah, pergerakan kurang aktif, warna 
kulit agak kebiruan. Letakkan bayi di atas 
perut ibu yang sudah dialasi handuk 
kemudian bungkus bayi. Segera klem tali 
pusat dengan klem koher I kira-kira 10 
cm dari pangkal tali pusat, mengurutnya 
ke arah ibu pasang klem II memotong tali 
pusat tanpa mengikat tali pusat. Segera 
bawa bayi ke meja resusitasi dan 
dilakukan langkah awal resusitasi 
(HAIKAP) yaitu Hangatkan bayi dengan 
cara meletakkan bayi di bawah sinar 
lampu 60 watt dengan jarak 60 cm. Atur 
posisi bayi (baringkan bayi terlentang, 
posisikan kepala bayi pada posisi 
menghidu yaitu kepala sedikit ekstensi 
dengan mengganjal bahu. Isap lendir 
(dengan alat pengisap lendir Dee Lee 
isap lendir mulai dari mulut jangan lebih 
dari 5 cm, lalu ke hidung jangan lebih 
dari 3 cm). Keringkan dan berikan 
















































dengan kain bersih dan kering lalu 
berikan rangsangan taktil dengan 
menepuk atau menyentil telapak kaki, 
menggosok punggung, perut, dada, 
tungkai bayi dengan telapak tangan). 
Mengganti handuk yang basah dengan 
kain kering kemudian membungkus bayi. 
Atur ulang posisi bayi  (baringkan bayi 
terlentang, posisikan kepala bayi pada 
posisi menghidu yaitu kepala sedikit 
ekstensi dengan mengganjal bahu. 
Lakukan penilaian ulang pada bayi (bayi 
menangis kuat,  tonus otot baik, 
pergerakan aktif, warna kulit kemerahan. 
Ikat tali pusat ± 3 cm dari pangkal tali 
pusat.  
22. Meletakkan bayi tengkurap di dada ibu 
untuk kontak kulit ibu-bayi. Meluruskan 
bahu bayi sehingga dada bayi menempel 
di dada ibunya. Usahakan kepala bayi 
berada diantara payudara ibu dengan 
posisi lebih rendah dari puting susu atau 
















































dengan kain kering dan hangat, 
memasang topi di kepala bayi. 
23. Memeriksakan kembali perut ibu untuk 
memastikan tidak ada lagi bayi lain 
dalam uterus.  
24. Memberitahukan pada ibu bahwa ia akan 
disuntik oksitosin agar uterus 
berkontraksi dengan baik.  
25. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, 
menyuntik oksitosin 10 IU (intramuskuler) 
di 1/3 distal lateral paha (melakukan 
aspirasi sebelum menyuntikkan 
oksitosin).  
Partus spontan, bayi lahir hidup, letak 
belakang kepala, dengan bantuan drip 
oxytosin 520 cc, bayi lahir tidak langsung 
menangis, pergerakan kurang aktif, warna 
kulit agak kebiruan, tonus otot lemah, jenis 
kelamin : perempuan. Dilakukan langkah 



















































S  : Ibu mengatakan perutnya mules. 
O :  Keadaan umum ibu baik, TFU setinggi  
pusat, kontraksi uterus baik, plasenta belum 
lahir 
A : Kala III 
P :  
26. Memindahkan klem dari tali pusat hingga 
berjarak 5-10 cm dari vulva.  
27. Meletakkan 1 tangan di atas kain pada 
perut bawah ibu di tepi atas simpisis 
untuk mendeteksi adanya kontraksi. 
Tangan lain memegang tali pusat untuk 
menegangkan tali pusat.  
28. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan 
tali pusat ke arah bawah sambil tangan 
kiri mendorong uterus ke belakang atau 
atas (dorso kranial) secara hati-hati 
(untuk mencegah inversio uteri).  
29. Melakukan penegangan dan dorso 
cranial sehingga plasenta lepas, meminta 
ibu meneran sambil penolong 
menegangkan tali pusat dengan arah 
















































sambil mengikuti proses jalan lahir.  
30. Saat plasenta muncul di introitus vagina, 
lahirkan plasenta dengan kedua tangan, 
pegang dan putar plasenta hingga 
selaput ketuban terpilih. Kemudian 
lahirkan dan tempatkan plasenta pada 
wadah yang telah disediakan.  
31. Segera setelah plasenta dan selaput 
ketuban lahir, melakukan masase uterus, 
meletakkan telapak tangan di fundus  
hingga uterus berkontraksi.  
32. Memeriksa kedua sisi plasenta baik, dari 
bagian ibu maupun bagian bayi dan 
pastikan selaput dan kotiledon utuh. 
Masukkan plasenta ke dalam kantung 
plastik.  
Plasenta lahir spontan lengkap, selaput 
amnion dan corion utuh, perdarahan ±100 cc, 
insersi lateralis, panjang tali pusat 40 cm, 



















































S : Ibu mengatakan lega dan senang telah 
melahirkan anaknya dan perutnya       masih 
terasa mules.  
O : TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus baik, perdarahan ± 100 cc, ada 
robekan perineum derajat II (mukosa vagina, 
kulit perineum dan otot perineum) tidak ada 
perdarahan aktif.  
A : Kala IV 
P :  
33. Memastikan uterus berkontraksi dengan 
baik dan tidak terjadi perdarahan 
pervaginam. 
34. Memastikan kandung kemih kosong.  
35. Mencelupkan tangan yang masih 
memakai sarung tangan ke dalam larutan 
klorin 0,5 %, membersihkan noda darah 
dan cairan tubuh, dan bilas di air DTT 
tanpa melepas sarung tangan, kemudian 
keringkan dengan handuk.  
36. Mengajarkan ibu cara melakukan 
















































37. Memeriksa nadi ibu dan memastikan 
keadaan umum ibu baik.  N : 80 x / 
menit.  
38. Mengevaluasi dan mengestimasi jumlah 
kehilangan darah. Perdarahan 
pervaginam : sedikit  
39. Memantau keadaan bayi dan 
memastikan bahwa bayi bernafas 
dengan baik.  RR : 50 kali / menit  S : 
37,2 ° C.  
40. Melakukan hecting perineum oleh bidan 
secara jelujur dengan catqut chromic 
tanpa anastesi dan saya bertindak 
sebagai asisten. 
41. Setelah selesai hecting perineum 
merawat luka perineum dengan betadine 
tutup dengan kassa steril. Ajar ibu 
merawat luka (ganti kassa tiap kali BAK, 
ganti pembalut, luka jahitan tidak boleh 
terkena air panas, kontrol di puskesmas 
terdekat 1 minggu kemudian).  
42.  Menempatkan semua peralatan bekas 
















































dekontaminasi selama 10 menit. Cuci 
dan bilas peralatan kemudian keringkan 
dan sterilkan ulang.  
43. Membuang bahan-bahan yang 
terkontaminasi ke tempat sampah yang 
sesuai.  
44. Membersihkan ibu dari paparan darah 
dan cairan tubuh dengan menggunakan 
air DTT. Membersihkan cairan ketuban, 
lendir dan darah di ranjang atau di sekitar 
ibu berbaring. Membantu ibu memakai 
pakaian yang bersih dan kering.  
45. Memastikan ibu merasa nyaman.  
Menganjurkan keluarga untuk memberi 
ibu minuman dan makanan yang 
diinginkannya.  
46. Mendekontaminasi tempat bersalin dan 
celemek dengan larutan klorin 0,5 %.  
47. Mencelupkan tangan yang masih 
memakai sarung tangan ke dalam larutan 
klorin 0,5 %, melepaskan sarung tangan 
dalam keadaan terbalik, dan rendam 
















































menit. Mencuci tangan dengan sabun 
dan air mengalir kemudian 
mengeringkannya dengan handuk kering.  
48. Memberikan informasi pada ibu bahwa 
bayi akan berada di atas perut ibu 
selama 1 jam. Setelah 1 jam bayi diambil 
untuk dilakukan penyuntikan Vitamin K1, 
pemberian salep mata dan pemeriksaan 
fisik. Setelah 1 jam dari penyuntikan 
Vitamin K1 akan diberikan imunisasi 
HB0.  
49. Memeriksa TTV ibu, TFU, kontraksi, 
kandung kemih, perdarahan. Ulangi tiap 
15 menit dalam 1 jam pertama dan tiap 
30 menit jam ke 2. Beritahu ibu hasil 
pemeriksaan yaitu TD : 120/80 mmHg, N 
: 81 x / menit, R : 20 x / menit, S : 36,8 ° 
C. TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus keras (baik), kandung kemih 
kosong, perdarahan sedikit. Menjelaskan 
pada ibu tanda bahaya ibu yaitu demam, 
perdarahan aktif, keluar banyak bekuan 
















































nyeri panggul atau abdomen yang lebih 
hebat dari nyeri kontraksi biasa.  Pada 
bayi pernapasan sulit atau lebih dari 60 x 
/ menit, suhu tubuh < 36 ° C atau > 38 ° 
C, warna kulit kebiruan, pucat , hisapan 
lemah, banyak muntah, perdarahan pada 
tali pusat, tali pusat kemerahan, 
bengkak, keluar cairan, berbau busuk 
dan berdarah, tidak berkemih dan tidak 
mengeluarkan mekonium  dalam 24 jam, 
tinja berwarna hijau tua, ada lendir atau 
darah pada tinja. Anjurkan ibu dan 
keluarga untuk  segera melapor pada 
petugas kesehatan bila terjadi salah satu 
dari tanda bahaya tersebut. Mencatat 
hasil pemeriksaan dalam lembar 
belakang partograf.  
50. Memberitahu ibu bahwa bayi sudah 1 
jam bayi akan diambil untuk dilakukan 
penyuntikan Vitamin K1, pemberian 
salep mata dan pemeriksaan fisik.  
51. Memakai APD (celemek). Mencuci kedua 
















































kemudian keringkan tangan dengan 
tissue atau handuk yang bersih dan 
kering. Memakai sarung tangan bersih / 
DTT untuk melakukan penyuntikan 
Vitamin K, pemberian salep mata dan 
pemeriksaan fisik. Ambil bayi.  
52. Melakukan penyuntikan Vitamin K1 
sebanyak 0,1 ml ( 1 mg) secara 
intramuskular di paha kiri bayi bagian 
anterolateral. Memberikan salep mata 
dalam satu garis lurus mulai dari bagian 
mata yang paling dekat dengan hidung 
bayi ke bagian luar mata.  
53. Melakukan pemeriksaan fisik bayi baru 
lahir secara head to toe. Memastikan 
kondisi bayi baik, pernapasan normal (48 
kali / menit) dan temperatur tubuh normal 
(37,2 ° C). Frekuensi jantung 135 x / 
menit. BB = 2600 gram, PB = 47 cm, LK 
= 32  cm, LD= 31 cm. Hasil pemeriksaan 
fisik bayi dari kepala sampai kaki normal 
(tidak ada kelainan).  





























bayi kepada ibunya, memberitahu ibu 
hasil pemeriksaan BB = 2600 gram, PB = 
47 cm, LK = 32  cm, LD= 31 cm, 
pemeriksaan yang lainnya dalam batas 
normal. Mengajarkan ibu cara menyusui 
bayi secara benar.  
55. Melepaskan sarung tangan secara 
terbalik dalam larutan klorin 0,5 % dan 
rendam selama 10 menit. Mencuci 
tangan dengan sabun di bawah air 
mengalir lalu keringkan dengan handuk 
kering dan bersih.  Mencatat hasil 
pemeriksaan dalam lembar belakang 
partograf dan status ibu dan bayi.  
56. Memberitahu ibu bahwa bayinya sudah 2 
jam, bayi akan diambil untuk disuntik 
imunisasi HB0. Mencuci tangan dengan 
sabun di bawah air mengalir lalu 
keringkan dengan handuk kering dan 
bersih. Memakai sarung tangan. Ambil 
bayi  
57. Melakukan penyuntikan imunisasi HB0  






















Mengembalikan bayi pada ibunya.  
58. Memberitahu ibu bahwa bayinya sudah 
diberi imunisasi. Melepaskan sarung 
tangan dalam keadaan terbalik dan 
rendam di dalam larutan klorin 0,5 % 
selama 10 menit.  
59. Mencuci kedua tangan dengan sabun 
dan air mengalir, kemudian keringkan 
dengan tissue atau handuk yang bersih 
dan kering.  
60. Mencatat dalam lembar partograf dan 
status ibu dan bayi.   
Keadaan umum ibu baik, kesadaran : 
composmentis, TFU 2 jari di bawah pusat, 
Kontraksi uterus baik, kandung kemih 
kosong,  perdarahan pervaginam ± 50 cc, 
TTV : TD = 110/70 mmHg, N = 84 x/ menit, 
RR = 19 x / menit,  S = 36,9 °  C.  
Keadaan umum bayi baik,  
R : 50 x / menit, S : 37,2 °  C,  
Warna kulit kemerahan, Gerakan aktif, Isapan 






14.47  Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat 
nyeri yang dirasakan 
S : Ibu mengatakan tidak merasa sakit lagi 
setelah bayi dan plasenta lahir.   
O :  Ibu nampak tenang. TFU 2 jari di bawah 
pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam ± 50 cc, kandung kemih kosong.  
A : Masalah teratasi 















CATATAN PERKEMBANGAN MASA NIFAS  
Tgl/ Jam SOAP Paraf 
13 April 
2017 















S: Ibu mengatakan nyeri pada luka perineum. 
O: KU: Baik,        Kesadaran: Composmentis 
     TTV: TD: 110/ 70 mmHg 
S   : 36,5 ºC 
N  : 82 x/ menit 
RR : 19x/ menit 
     TFU: 2 jari dibawah pusat, kontraksi baik, 
Perdarahan sedikit. Infus RL drip oxytosin II 10 IU 
habis.  
Advis dokter : Suntikan Cefotaxime diganti dengan 
Amoxcilin 3 x 500 mg. 
A: P1 A0, AH1, Post Partum Normal 3 jam 
P: 
1. Melakukan pelepasan infus.  
2. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum. 
3. Melayani obat oral, ibu sudah minum obat 
Vitamin B com 1 tablet,  Amoxilin 500 mg 1 
tablet, Asam Mefenamat 500 mg 1 tablet. 
4. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi 
dini dengan diawali miring kiri atau miring 
kanan, dilanjutkan dengan duduk kemudian 
 
  
boleh berjalan.  
5. Menganjurkan ibu untuk sering menyusui 
bayinya sesuai keinginan bayi.   





7. Memberikan  ibu minum obat secara teratur 
dan sesuai dosis.  
8. Menganjurkan ibu untuk beristirahat.  
 
 
Hari Pertama: 14-04-2017 
Tgl/ Jam SOAP Paraf 
14-04-2017 
06.00  WITA 
S: ibu mengatakan tidak merasakan lagi nyeri 
pada luka jahitan.  
O: KU: Baik,        Kesadaran: Composmentis 
     TTV: TD: 110/ 70 mmHg 
S   : 36,5 ºC 
N  : 80 x/ menit 
RR : 19x/ menit 
     TFU: 2 jari dibawah pusat, kontraksi baik,  
Kandung kemih kosong, lochea rubra sedikit, 
jahitan luka perineum bersih, tidak bengkak, tidak 
ada nanah. 




1. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya 
sesering mungkin sesuai keinginan bayi.  
2. Menganjukan  ibu untuk menjaga kebersihan 
dirinya. 
3. Menganjurkan ibu makan dan minum.  
4. Melayani obat oral, ibu sudah minum obat 
Vitamin B com 1 tablet  , Amoxilin 500 mg 1 
tablet, Asam Mefenamat 500 mg 1 tablet.  
14-04-2017 
15.00 WITA 
5. Melayani obat oral, ibu sudah minum obat 
Vitamin B com 1 tablet  , Amoxilin 500 mg 1 
tablet, Asam Mefenamat 500 mg 1 tablet.  
6. Menganjurkan ibu untuk tetap menyelimuti 
bayinya dengan selimut, mengganti pakaian 






7. Melakukan konseling pada ibu tentang cara 
merawat tali pusat yaitu dengan 
membersihkan tali pusat dengan air hangat 
lalu keringkan, tali pusat jangan dibungkus 
dan diberi ramuan lain.  
8. Menganjurkan ibu untuk memandikan bayinya  




9. Melayani obat oral, ibu sudah minum obat 
Vitamin B com 1 tablet  , Amoxilin 500 mg 1 
tablet, Asam Mefenamat 500 mg 1 tablet.  
10. Menganjurkan ibu untuk beristirahat.  
 
Hari Kedua: 15-04-2017 
Tgl/ Jam SOAP Paraf 
15-04-2017 
06.00  WITA 
S:  Ibu mengatakan tidak ada keluhan.  
O: KU: Baik,        Kesadaran: Composmentis 
     TTV: TD: 110/ 70 mmHg 
S   : 36,5 ºC 
N  : 81 x/ menit 
RR : 19x/ menit 
     TFU: 2 jari dibawah pusat, kontraksi baik, 
kandung kemih kosong, lochea rubra sedikit, 
jahitan luka perineum bersih, tidak bengkak, tidak 
ada nanah. 
A: P1 A0, AH1, Post Partum Normal Hari II 
P: 
1. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya 
sesering mungkin sesuai keinginan bayi.  




3. Menganjurkan ibu makan dan minum secara 
teratur.  
4. Melayani obat oral, ibu sudah minum obat 
Vitamin B com 1 tablet  , Amoxilin 500 mg 1 
tablet, Asam Mefenamat 500 mg 1 tablet.  
5. Visite dokter : Ibu diperbolehkan pulang.  
Kontrol ulang 3 hari kemudian.  
15-04-2017 
09.00 WITA 
6. Lakukan konseling KB tentang macam-
macam alat kontrasepsi. Ibu mau berunding 
dahulu dengan suami dan ibu berencana 
untuk ikut KB suntik 3 bulan.  
7. Anjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI 
eksklusif pada bayi selama 6 bulan tanpa 
memberikan makanan tambahan apapun.  
8. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya ibu yaitu 
demam, perdarahan aktif, keluar banyak 
bekuan darah, bau busuk dari vagina, pusing, 
nyeri panggul atau abdomen yang lebih hebat 
dari nyeri kontraksi biasa.  Pada bayi 
pernapasan sulit atau lebih dari 60 x / menit, 
suhu tubuh < 36 ° C atau > 38 ° C, warna kulit 
kebiruan, pucat atau memar, hisapan lemah, 
 
  
banyak muntah, tali pusat kemerahan, 
bengkak, keluar cairan, berbau busuk dan 
berdarah, tidak berkemih  dalam 24 jam, tinja 
berwarna hijau tua, ada lendir atau darah 
pada tinja. Anjurkan ibu dan keluarga untuk  
segera melapor pada petugas kesehatan bila 
terjadi salah satu dari tanda bahaya tersebut. 
9. Jadwalkan kunjungan ulang di puskesmas 
terdekat yaitu 1 minggu kemudian atau 
sewaktu-waktu jika ada keluhan. Ibu 
mengatakan akan melakukan kunjungan 


















Kunjungan Pertama: 7 Hari Post Partum: Kamis, 20-04-2017 
N
O 




S: ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: KU: Baik,        Kesadaran: Composmentis 
     TTV: TD: 110/ 70 mmHg 
S   : 36,5 ºC 
N  : 80 x/ menit 
RR : 19x/ menit 
     TFU: 3 jari dibawah pusat, kontraksi baik, 
lochea sanguinolenta sedikit, luka perineum  
bersih, tidak berdarah dan tidak bernanah. 
A: P1 A0, AH1, Post Partum Normal Hari 7 
P: 
1. Memastikan involusi uterus berjalan 
dengan normal, uterus berkontraksi 
dengan baik, tinggi fundus uteri 3 jari 
dibawah pusat, lochea sanguinolenta 
sedikit.  
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
yang bergizi dan istirahat yang cukup.  
 
  
3. Menganjurkan ibu menyusui bayinya 
sesering mungkin sesuai keinginan bayi.  
4. Memberikan konseling pada ibu 
mengenai asuhan pada bayi yaitu cara 
merawat tali pusat (dengan 
membersihkan tali pusat dengan air 
hangat lalu keringkan, tali pusat jangan 
dibungkus dan diberi ramuan lain).  
5. Menganjurkan ibu untuk tetap 
menyelimuti bayinya dengan selimut, 
mengganti pakaian bayi jika basah untuk 
mencegah terjadinya hipotermia. 
 
Kunjungan Kedua: 2 Minggu Post Partum: Kamis, 27 April 2017 
N
O 




S: ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: KU: Baik,        Kesadaran: Composmentis 
     TTV: TD: 110/ 70 mmHg 
S   : 36,5 ºC 
N  : 87 x/ menit 
RR : 19x/ menit 
     TFU: 1 jari di atas simphysis, kontraksi 
 
  
baik, lochea serosa sedikit, luka perineum  
bersih, tidak berdarah dan tidak bernanah. 
A: P1 A0, AH1, Post Partum Normal 2 
Minggu 
P: 
10. Lakukan konseling KB tentang macam-
macam alat kontrasepsi. Ibu sudah 
berunding dengan suami dan ibu 
berencana untuk ikut KB suntik 3 bulan 
setelah 40 hari.  
11. Anjurkan ibu untuk tetap memberikan 
ASI eksklusif pada bayi selama 6 bulan 
tanpa memberikan makanan tambahan 
apapun. 
12. Menganjurkan ibu untuk membawa 
anaknya setiap bulan ke posyandu 
terdekat agar dapat memantau tumbuh 
kembang anak. 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
